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Hermann Schwartze. 
Nekrolog von O. Körner. 


Am Sp August 1910 starb in Halle der Begründer der 
Ohrchirurgie Hermann Schwartze im Alter von 73 Jahren. 


Er entstammte einem evangelischen Pfarrhause in Pommern, 
studierte in Berlin und in Würzburg, wo ihn Anton von 
Tröltsch in die Ohrenheilkunde einführte, war Assistent am 
Würzburger pathologischen Institute unter Förster. auch kurze 
Zeit Arzt in einer kleinen Landstadt, und habilitierte sich 1863 
für Ohrenheilkunde in Halle, wo er bis kurz vor seinem Tode 
als anregender Lehrer, bahnbrechender Forscher und erfolg- 
reicher Arzt tätig war. Die Anerkennung seines verdienst- 
lichen Wirkens ist ihm nicht versagt geblieben: 1868 wurde 
er ausserordentlicher Professor, dann Geheimer Medizinalrat, 
1896 ordentlicher Honorarprofessor und war 1903 der erste 
Lehrer der Ohrenheilkunde in Preussen, der durch das persön- 
liche Ordinariat ausgezeichnet wurde: in- und ausländische 
ärztliche Vereine und Gesellschaften haben ihn zu ihrem Ehren- 
mitgliede ernannt und die Zeichen fürstlicher Gunst schmückten 
reichlich seine Brust. 


Als sich Schwartze der Ohrenheilkunde zu widmen be- 
gann, musste dieses Fach noch um seine Anerkennung als 
Wissenschaft ringen. Zwar hatte wenige Jahre vorher Wilde 
in Dublin sich die Aufgabe gestellt, »die wohlbegründeten 
Regeln der Behandlung anderer Organe auf die Behandlung 
der Ohrenkrankheiten anwendbar zu machen«, zwar hatten 
Toynbee in London und von Tröltsch in Würzburg be- 
gonnen, die pathologische Anatomie des Gehörorgans als die 
Grundlage einer rationellen Behandlung der Ohrenkrankheiten 
auszubauen, aber Schwartze blieb es vorbehalten, als erster 





operative Heilmethoden für die das Gehör und das Leben oe: 
fährdenden Ohreiterungen einzuführen. Er hat die von den 
Fachchirurgen bis dahin gänzlich vernachlässigte Ohrchirurgie' 
begründet, indem er vornehmlich zwei Operationen, die heute 
zu den alltäglichen gehören, dauernd in die Wissenschaft ein- 
führte. den 'Trommelfellschnitt und die Eröffnung des Antrum 
mastoideum. Diese Operationen waren zwar schon früher auf 
Grund falscher Indikationen empfohlen und mit unzureichenden 
Mitteln versucht worden, aber wegen schlimmer Misserfolge 
wieder in Vergessenheit geraten. Erst Schwartze sicherte 
ihnen den Erfolg, indem er sie zur Beseitigung von Eiterver- 
haltungen in «den Mittelohrräumen empfahl, den Weg zum 
Antrum auf Grund sorgfältiger anatomischer Untersuchungen 
finden lehrte und den sicher arbeitenden Meissel an die Stelle 
des gefährlichen 'Irepans setzte. 


Schwartzes epochemachende Arbeiten sind fast alle in 
dem von ihm mit von Tröltsch und Politzer 1864 begrün- 
deten Archiv für Ohrenheilkunde erschienen. 1878 bearbeitete 
er im Klebsschen Handbuche die pathologische Anatornie 
und 1885 in der »Deutschen Chirurgiex von Billroth und 
Lücke die chirurgischen Krankheiten des Ohres. Von 1392 
bis 1893 gab er mit zahlreichen Fachgenossen ein umfang- 
reiches Handbuch der Ohrenheilkunde heraus, in welchem die 
Operationslehre aus seiner Feder stammt, und 1906 liess er 
zusammen mit seinem Schüler Grunert einen Grundriss der 
Ohrenheilkunde erscheinen. 


Wie auf dem literarischen Gebiete war Schwartze auch 
auf dem praktischen rastlos tätig. Jahrzehnte lang eilten Hilfe- 
suchende aus vieler Herren Länder nach Halle. um sich seiner 
geübten Hand anzuvertrauen, und die Zahl der Fachgenossen, 
die er ausgebildet hat, ist gross. 

Was er für die Ohrenheilkunde getan hat, wird nie ver- 
gessen werden. 


I. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten zu 
Strasshurg ı. Els.) 


Chronische progressive Schwerhörigkeit und 
Wassermannsche Seroreaktıon. 


Von Dr. J. Zange, 
II. Assistenten der Klinik. 


(Serologische Untersuchungen ausgeführt von Dr. Rothermundt, bisherigem 
J]. Assistenten am Institute für Hygiene und Bakteriologie der Universität.) 


Es erschien uns von Wert zu untersuchen, wie häufig man bei 
Individuen mit chronischer progressiver Schwerhörigkeit, als deren Ursache 
kein greifbarer Anhalt zu finden war, eine konstitutionelle Lues fest- 
stellen könne. Wir stellten daher im Laute des letzten Jahres bei 70 
derartigen Fällen die Wassermannsche Seroreaktion an. Der Gedanke 
lag nahe, die Fälle in solche mit reiner labyrinthärer (nervöser) Schwer- 
hörigkeit und solche mit den Zeichen der sogenannten Otosklerose zu 
teilen. Trotz langen Bemühens, eine solche scharfe Trennung durch- 
zuführen, ist es uns jedoch nicht gelungen. Wir konnten zwar eine 
Gruppe sogenannter reiner labyrinthärer Schwerhörigkeit, die lediglich 
die Symptome einer reinen Erkrankung des inneren Öhres zeigte. ab- 
grenzen (41 Fälle). Die übrigen (29 Fälle) aber unter dem Begriff 
der Otosklerose zusammenzufassen, war unmöglich. Wenn wir an der 
Bezoldschen Trias für die Diagnose der Otosklerose (Stapesankylose) 
im klinischen Sinne festhalten: 

»I. Ausfall des Gehöres für einen beträchtlichen Teil der Tonskaia 

an ihrem unteren Ende in Luftleitung, 

II. Verlängerung der Knochenleitung über das normale Malz für 


die Stimmgabel A, 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXII. 1 
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III. Negativer Ausfall des Rinneschen Versuches mit Stimm- 

-~ gabela!.!) Dies alles neben einem vollkommen oder annähernd 
normalen Befunde am Trommelfelle, in den Mittelohrräumen 
und negativem Erfolge der Luftdusche-, 


so finden wir unter unseren ganzen Fällen nur 2 derartige (Tab. II. 1.2). 
Wenn wir dann noch eine leichte Einschränkung der oberen Tongrenze für 
die Galtonpfeife als zulässig gelten lassen wollen, wie es Bezold ja eben- 
falls tut, so können wir noch 6 weitere Fälle zu den vorigen hinzurechnen 
(3—8). Alle übrigen (Tab. III 1—21) zeigen ein so wechselvolles und 
unklares Hörprüfungsbild, dass ein Schluss auf die Art der zugrunde 
liegenden Erkrankung unmöglich ist. Diese zeigen bald mehr baid 
weniger stark herabgesetzte obere Tongrenze, Heraufrücken der unteren 
Tongrenze, (+) Rinne, (—) Schwabach auf dem einen Ohre (besser 
hörenden), auf dem anderen das umgekehrte Bild (15), wieder andere 
(+) Rinne, (—) Schwabach auf dem einen, (--) R. u. (—) Schw. 
auf dem anderen Ohre, oder (—) R. u. (—) Schw. auf beiden Ohren 
zugleich. Die Einzelheiten sind leicht aus der angefügten Tabelle III 
zu ersehen und es ist ohne weiteres klar, dass es mehr als gewagt wäre, 
wollte man hier aus dem klinischen Bilde irgend einen Schluss auf den 
Grund des [Leidens ziehen, oder auch nur annehmen, dass nach dem 
klinischen Verlaufe der schalleitende Apparat primär. der schall- 
empfindende sekundär erkrankt sei oder umgekehrt. Hier können nur 
umfangreichere, histologische und klinische Untersuchungen an demselben 
Individuum zu einer Klärung führen. Die bisherigen histologischen 
Ergebnisse genügen noch nicht, um aus dem klinischen Bilde auf die 
Art des histologischen Prozesses zu schliessen. Aus diesem Grunde haben 
wir unsere Fälle zusammengefasst unter dem Sammelbegriff der chronischen 
progressiven Schwerhörigkeit. Wir werden aber im folgenden die oben 
angegebene Einteilung in reine labyrinthäre Schwerhörigkeiten, in so- 
genannte Otosklerosen im Sinne Bezolds und in Mischformen, mit 
gleichzeitigen klinischen Symptomen von seiten des inneren Ohres wie 
des schalleitenden Apparates. unter allem Vorbehalte beibehalten. 





1) Wir benutzten für den Rinneschen und Schwabachschen Versuch 
stets die in unserer Klinik hierfür übliche Stimmgabel c,, die ungefähr in der 
Mitte zwischen den von Bezold verwendeten Stimmgabeln A und aı liegt. 
Sie gibt ganz ähnliche Vergleichswerte.. Wurde sie nicht mehr gehört. so 
verwendeten wir die nächst höhere wahrnehmbare Stimmgabel. Im übrigen 
prüften wir mit der C-Stimmgabel jeder Oktave bis zur 5 gestrichenen, also 
mit 9 Stimmgabeln und dem Galtonpfeifchen. 


und Wassermannsche Seroreaktion. D 


Von der Untersuchung haben wir natürlich alle Berufsschwerhörig- 
keiten und alle, bei denen ein Zusammenhang mit einer akuten Infektions- 
krankheit möglich erschien, ausgeschlossen, ebenso solche mit nennens- 
werten Veränderungen am Trommelfell, die auf einen akuten oder 
chronischen Prozess in der Paukenhöhle schliessen liessen. Wir hielten 
ans dagegen nicht für berechtigt, leichtere Veränderungen am Trommel- 
fell, wie leichte Trübungen und unbedeutende Einziehungen, auszuscheiden, 
falls die Tuben sich normal verhielten und die Luftdusche des M. O. 
keine Änderung des Krankheitsbildes hervorrief, da wir solche Ver- 
änderungen sehr häufig bei normal hörenden finden (Vergl. auch Lucae) 
und die histologisch untersuchten Fälle von Otosklerose teilweise auch 
solche Veränderungen zeigen (Fälle von Bezold, Katz, Politzer). 

Es sei noch besonders bemerkt, dass wir die Patienten nicht in 
der Poliklinik sondern gesondert, sorgfältig, und zwar jeden Patienten 
mehrere Male untersucht haben. Ferner standen die Patienten alle bis 
auf eine kleine Gruppe, auf die unten näher eingegangen wird, seit 
längerer Zeit, meist schon seit Jahren in unserer Beobachtung und 
Behandlung, and es zeigte sich bei keinem der Patienten durch die 
Behandlung eine auch nur vorübergehende Besserung seines Leidens. 
Vielmehr boten die meisten im Laufe der Behandlung eine nachweisbare 
Verschlimmerung dar. 

Die Methode, nach welcher die Seroreaktion angestellt wurde, ist 
die ursprüngliche, von Wassermann-A. Neisser und C. Bruck in 
der Deutsch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 19 angegebene. Sie diente 
auch als Muster aller bisher im hiesigen Institut für Hygiene und 
Bakteriologie vorgenommenen gleichartigen Untersuchungen. 

Wir kommen nun zu unseren Untersuchungen im Einzelnen. 

Der Übersichtlichkeit halber haben wir die Fälle in 3 Tabellen 
geordnet, welche Name, Alter, Geschlecht, kurze Anamnese, Trommelfell- 
befund, Flüstersprache, resp. Konversationssprache, untere und obere 
Tongrenze, eventuelle Herabsetzung der Hördauer für einzelne Töne der 
Stimmgabelreihe — quantitative Bestimmung, Galtonpfeife — Angabe 
der Pfeifenlänge bei gleichbleibender Maulweite (0,9), Rinne, Schwa- 
bach, Verhalten der Tube, ob frei und ob durch Luftdusche Besserung 
des Leidens erzielt wurde (© = keine Besserung), endlich unter Be- 
merkungen Angaben über Gleichgewichtsstörungen und sonstige Neben- 
befunde, enthält. In der Anamnese wurde besonders sorgfältig nach 
Lues sowohl bei den Patienten selbst wie bei ihren Angehörigen geforscht 
und in verdächtigen Fällen eine eingehende Körperuntersuchung an- 

1% 
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veschlossen, In der Tabelle haben wir das der Kürze halber nicht zum 
Ausdruck gebracht, sondern nur das negative Ergebnis mit k. L. = 
keine Lues bezeichnet, bei bestehender Lues kurze Daten eingefügt. 
Wenn Familienangehörige des Patienten schwerhörig waren (Bluts- 
verwandte), so wurde dies kurz mit familär bezeichnet. Ausserdem 
wurde die Dauer des Leidens möglichst genau angegeben. Über die 
subjektiven Geräusche haben wir nichts besonders vermerkt. Bald mehr 
bald weniger heftige und quälende Geräusche waren bei fast sämtlichen 
Fällen vorhanden. Am stärksten allerdings wurde hierūber von den in 
den beiden letzten Tabellen verzeichneten Patienten geklagt. 

In der I. Tabelle vereinigten wir nur reine labyrinthäre 
Schwerhörigkeiten. Sie umfasst 41 Fälle, 28 Männer, 13 Frauen 
im Alter von 18 bis 69 Jahren, mit meist seit vielen Jahren fort- 
schreitender Schwerhörigkeit für Sprache, herabgesetzter oberer, hie und 
da hinaufgerückter unterer Tongrenze, positivem Rinne (bis auf den 
Fall 36), negativem Schwabach, 23 mal normalem, 18 mal leicht ver- 
indertem Trommelfell. 10 mal, also in ca. 25°/,. findet sich in der 
Familie Schwerhörigkeit. 

In diese Gruppe reihten wir am Schlusse auch einige Fälle ein 
(35—41), bei denen erst seit ganz kurzer Zeit eine fortschreitende 
Schwerhörigkeit bestand, obwohl wir ja nur chronische Fälle aufnehmen 
wollten. Der Grund liegt darin, dass es sich hier um sicher oder höchst 
wahrscheinlich luische labyrinthäre Schwerhörigkeiten handelt, die uns 
der Zufall kurz hinter einander in die Hand spielte. 

Von diesen 7 Fällen hatten 5 eine nachweisbare und zugestandene 
Lues (36, 38--41), bei denen die Schwerhörigkeit klinisch in sicheren 
Zusammenhang mit der Lues zu bringen war. Denn sie trat, bis auf 
den Fall 40, bei dem ihr Beginn schon länger zurücklag, plötzlich mit 
dem sekundären Exanthem oder einem tertiären Schube auf und erreichte 
innerhalb weniger Tage bereits eine beträchtliche Schwere. Ausserdem 
war sie zweimal, Fall 36, 38, mit ausgesprochener, gleichzeitig auf- 
tretender Fazialislähmung kombiniert. Mit Ausnahme von Fall 41 besserte 
sich bei keinem dieser 5 Fälle weder auf eine spezifische noch auf eine 
Pilokarpinkur, soweit diese letztere angewendet wurde, die Schwerhörig- 
keit in irgend einer Weise, so dass .die Annahme berechtigt ist, dass 
auch in Zukunft keine Besserung mehr eintreten wird und diese Fälle 
ohne Bedenken zu denen mit chronischem Verlaufe gerechnet werden 
dürfen. Wie berechtigt diese Annahme ist, geht aus dem Falle 4la 
hervor, den wir als geradezu klassisches Beispiel der luischen chronischen 
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labvrinthären Schwerhörigkeit diesen Fällen noch angefügt haben. 
Dieser Fall, bei dem die Schwerhörigkeit fast gleichzeitig mit einer 
luischen Halserkrankung einsetzte, kam mus 14 Jahre später mit fast 
völliger Taubheit zur Beobachtung. Hier war selbstverständlich die 
W. R. überflüssig, wie sie es auch bei mehreren der ebenzenannten 
Fälle gewesen wäre, da jetzt noch sichere Zeichen der Lues in (restalt 
strahliger Narben am Gaumen, Uvuladefekt etc. vorhanden waren. Wir 
ersehen aus diesem Falle also, dass die mit anderen luischen Erschein- 
ungen der II. und Ill. Periode gleichzeitig akut einsctzenden Schwer- 
hörigkeiten in diejenigen Taubheiten übergehen können, die uns längst 
als die chronischen syphilitischen Erkrankungen des Labyrinthes 
hezw. des Hörnerven bekannt sind. 


Von den oben genannten 5 Fällen (36, 38— +41) zeigten 3 positive 
Seroreaktion, 2 völlig negative. Dieser negative Ausfall in Fall 40, 41 
ist wohl auf Kosten früherer Kuren zu setzen. Zu diesen Fällen mit 
positiver Reaktion kommen nun noch zwei andere (35. 37) hinzu. bei 
welchen gleichfalls plötzlich eine schwere nervöse Schwerhörigkeit ohne 
sonst nachweisbaren Grund aufgetreten war. und dic gleichfalls eine 
komplette Hemmung der Haemolyse zeigten. Hier fehlte sonst jedes 
Zeichen, welches auf Ines hingedeutet hätte. Die positive W. R. zeigte, 
dass es sich hier höchst wahrscheinlich um latente Luesfälle handelte 
und legte uns den Gedanken nahe. die Möglichkeit einer luischen Natur 
dieser beiden Labyrinthaffektionen zu erwägen. Einen Beweis für einen 
solchen Zusammenhang vermochten wir aber nicht zu erbrinzen. Eine 
Pilokarpinkur wurde abgelehnt und die Behandlung mit physikalischen 
Mitteln ergab innerhalb der nächsten Monate keinerlei Besserung des 
Leidens. Alle übrigen labyrinthären Schwerhörigkeiten mit unklarer 
Ursache. also 33 von 41, zeigten völlig negative W. R. 


Aus alle dem geht hervor, dass die Lues. wie längst bekannt, nicht 
selten die Ursache einer labyrinthären Sebwerhörigkeit ist. und dass wir 
mit Hilfe der W. R. gelegentlich bei labyrinthär Schwerhörigen eine 
latente Lues feststellen können, die sonst unentdeckt geblieben wäre. 
Einen Beweis für einen ursächlichen Zusammenhang beider Leiden vermaz 
die W. R. aber allein nieht zu erbringen. 


Die II. Tabelle enthält die sogenannten Otosklerosen (Stapes- 
ankylosen) im klinischen Sinne. 


Die reinen Fälle, die nur das Bild eines Schalleitungshindernisses 
bieten im Sinne Bezolds mit völlig normaler oberer Tongrenze, sind 
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recht selten. Wir konnten unter unseren 70 Fällen progressiver Schwer- 
hörigkeiten nur 2 entdecken (Tab. II 1, 2). Das stimmt auch mit der 
Erfahrung der Freiburger Klinik ungefähr überein, die in 6 Jahren nur 
ö klinisch reine Fälle verzeichnen konnte. (A. Stern). 

Dann folgen 6 Fälle (3—8), die ausser gleichem Hörbilde eine 
leichte Einschränkung der oberen Tongrenze für Galton zeigen,, also, 
wie oben bemerkt, nach Bezold ebenfalls noch zu den Otosklerosen 
(Stapesankylosen), zu rechnen sind. Bei diesen allen fiel die W. R. 
völlig negativ aus (vollständige Hämolyse). In Fall (3) aber handelt 
es sich dennoch um ein luisches Individuum, bei dem die Anamnese 
vielleicht einen Zusammenhang beider Leiden vermuten lässt. Der 
negative Ausfall der W. R. ist hier wahrscheinlich auf vorausgegangene 
Hg-kuren za schieben. 

Die III. Tabelle endlich enthält die Mischformen, wie wir sie oben 
bereits skizziert haben (21 Fälle). Hier mischen sich die klinischen 
Symptome des Schalleitungshindernisses mit denen der Erkrankung des 
inneren Ohres fast unentwirrbar. sodass ein auch nur einigermalsen 
wahrscheinlicher Schluss auf das Wesen der Erkrankung unmöglich ist, 
wie oben bereits ausgeführt. Wir möchten hier nur noch einmal darauf 
hinweisen, dass diese unklaren Fälle durchaus nicht zu den Seltenheiten 
gehören. sondern einen recht grossen Prozentsatz der chronischen 
progressiven Schwerhörigkeiten überhaupt ausmachen, und dass die 
Forderung. erst noch mehr histologische Untersuchungen, sowohl der 
klinisch klareren, wie der verwickelteren Fälle abzuwarten, bevor man 
ein Urteil über das Wesen der Otosklerose überhaupt abgibt, in hohem 
Mafse berechtigt ist. Unter den 21 klinisch unklaren Fällen zeigte 
nur ein einziger (9) positive W. R., die anderen ergaben alle vollständige 
Hämolyse. Bei diesem Falle (9) liegen aber ausserdem Angaben über 
Hydrocephalus und Keratitis parenchymatosa in den ersten Lebensjahren 
vor. die uns die Diagnose: hereditäre Lues nahelegten, für die uns nun 
der positive Ausfall der W. R. eine wertvolle Bestätigung lieferte. Dic 
luische Natur der Schwerhörigkeit ist damit natürlich nicht bewiesen, 
wenn sie auch in gewissem Sinne (Hutchinsonsche Trias) recht wahr- 
scheinlich ist. Es könnte sich immerhin hier auch um eine fortschreitende 
Schwerhörigkeit bei einem ausserdem hereditär syphilitischen Kinde 
handeln. Wir ersehen also daraus nur. dass sich unter 29 progressiv 
Schwerhörigen vom Typus der sog. Otosklerose und der gemischten 
Gruppe zwei Individuen mit konstitutioneller Lues befinden. Ein 
ursächlicher Zusammenhang beider Leiden lässt sich aus der W. R., 
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wenn nicht andere wichtige klinische Zeichen hinzukommen, in keiner 
Weise feststellen. 

Werfen wir nun noch einen Blick auf die bisherige Literatur ' 

Die erste Arbeit, die über diesen Gegenstand veröffentlicht wurde, 
stammt von Busch. Unter 29 nervös Schwerhörigen stellte er 15 mal, 
also in 52°/,, Lues als »ätiologischen Faktor« fest, bei 17 Otosklerosen 
in 25°j,, mit Hinzuzählen der schwachpositiven sogar in 79°/,. Auf 
diese Mitteilung müssen wir unten noch näher eingehen. 

Ferner fand Arzt bei 21 Otosklerotikern in keinem Falle eine 
positive Reaktion und kommt zu dem Schlusse, dass sich durch die 
W. R. keine Beweismomente für die Luesätiologie der Otosklerose 
erbringen lassen. 

Dann ergaben die Untersuchungen von O. Beck, bei 34 nervös 
Schwerhörigen. »bei denen jede Ätiologie für ihre Schwerhörigkeit fehlte, 
die eine venerische Infektion negierten und klinisch das Bild einer 
reinen »laesio auris internae« darboten« 10 mal eine deutlich positive 
Reaktion, also in 2901. 

Derselbe hat dann noch unter 42 Otosklerotikern nur 2 mit 
positiver Reaktion gefunden und kommt zu dem richtigen Schlusse, 
»dass dies nichts anderes besagt, als dass unter 42 Menschen sich zwei 
mit Lues befinden, was bei: der grossen Verbreitung der Syphilis keinen 
Rückschluss auf die Ätiologie der Otosklerose gestattet.« Das wird 
man mit einer gewissen Einschränkung auch von den labyrinthären 
Schwerhörigkeiten sagen müssen, nämlich mit der Einschränkung, dass 
hier häufig auch die Lues die Ursache des Leidens ist, wie sich 
klinisch feststellen lässt. und dass dadurch die Prozentzahl der Luiker 
unter den labyrinthär Schwerhörigen eine grössere sein muss. Hiermit 
dürften sich vielleicht die Zahlen Becks bei nervöser Schwerhörigkeit 
wenigstens zum Teil erklären. 

Endlich hat Karl Beck bei 100 taubstummen Schülern badischer 
Taubstummenanstalten 3 mal positive Reaktion gefunden. In dem einen 
Falle war die positive W. R. »eine wichtige Bestätigung der vermutungs- 
weise auf Grund der unbeträchtlichen Maculae corneae gestellten Diagnose, 
bei den beiden anderen aber lenkte sie erst die Aufmerksamkeit auf 
eine Ätiologie der Taubheit. die wir bisher nur allzuwenig beachtet 
haben. - Wir können uns der Ansicht Becks nur anschliessen, wenn 
er annimmt, dass bei sonst anscheinend völlig gesunden Kindern die 
Ertaubung der einzige Ausdruck ihrer sonst nicht nachweisbaren here- 
ditären Lues sein kann und nun in der W. R. ein ausgezeichnetes 
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Hilfsmittel sieht, um die konstitutionelle Lues in solchen Fällen fest- 
zustellen.!) In diesem Sinne möchten wir auch unseren Fall (Tab. II. 9) 
den einzigen mit positiver W. R. unter den Mischformen, wie oben 
schon ausgeführt, bewertet wissen. 

Nun noch einmal zurück zu Busch. Er hat bei 29% Fällen reiner 
nervöser Schwerhörigkeit mit, wie er sagt. -dunkler AÄtiologie,- die 
»völlig normale Trommelfelle« aufwiesen und keine Berufsschwerhörickeit 
zeigten, 15 mal deutliche und stark positive. einmal schwach positive 
W. R. erhalten, also in 52°/, der Fälle. Von diesen 16 ätiologisch 
»dunklen« Fällen mit positiver W., R. zeigen 12 mehr oder weniger 
deutliche klinische Zeichen. die auf Lues hindeuten, 4 haben gleichzeitig 
Keratitis parenchymatosa, einer leidet an Chorioiditis chroniea. 5 geben 
an vor Jahren Schanker gehabt zu haben (4. 24, 26). einer davon hat 
sogar 3 Hg-kuren gemacht. Und dann kommt eine ganze Familie von 
5 Köpfen, bei der eine Belastung durch Syphilis schon klinisch so gut 
wie sicher ist, eine Mutter mit 4 Kindern. Der Vater der Mutter ist 
an tabes dorsalis gestorben, eine Schwester, schwerhörig und an Ohren- 
sausen leidend, ist mit 30 Jahren an einer Hirnkrankheit gestorben. 
eine andere Schwester, also dic Tante der Kinder, sei gleichfalls hoch- 
gradig schwerhörig und habe ein geistig nicht normales Kind. Dass es 
sich hier wohl um hereditär syphilitische Individuen handelt, ist auch 
Buschs Meinung, aber er folgert weiter und dehnt diese Folgerung 
auch auf alle übrigen positiv reagierenden Fälle aus. dass die W. R. 
die syphilitische Natur dieser Schwerhörigkeiten nachgewiesen habe. 
Dieser Schluss erscheint uns durchaus unzulässig. 

Für uns geht aus diesen Fällen nichts anderes hervor. als dass bei 
12 Fällen von nervöser Schwerhörigkeit mit klinischen Anhalts- 
punkten für Lues. dieser Verdacht durch «en positiven Ausfall der 
W. R. bestärkt oder zur Sicherheit erhoben. wurde. Über «die luische 
oder nicht luische Natur des Ohrleidens vermag die W. R. aber nichts 
auszusagen, sie stellt nur bei dem betreffenden Individuum cine kon- 
stitutionelle Lues fest. Auf eine syphilitische Natur des Ohrleidens kann 
nur dann geschlossen werden, wenn es entweder klinisch in Zusammenhang 
mit anderen syphilitischen Erscheinungen (IHutschinsonsche Trias 
oder zeitliches Zusammentreffen des Beginns mit syplilitischen Schüben 
der II. oder II. Periode) gebracht werden kann, oder mit einiger 
Wahrscheinlichkeit, wenn die Schwerhörigkeit bei luisch belasteten Gliedern 

I) Diese Anschauung wird weiter gestützt dureh «die Untersuchungs- 


ergebnisse Karl Becks an weiteren 103 taubstummen Kindern. Münchn. 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 40. (Ersehien während «der Korrektur.) 
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einer Familie vorhanden ist, bei andern Gliedern, die sicher nicht syphilitisch 
sind, aber fehlt. Möglich bleibt aber dann immer noch das koordinierte 
Vorkommen ‚der beiden Erkrankungen ohne ursächlichen Zusammenhang. 
Statt dessen fasst Busch das Ergebnis seiner Untersuchungen jin den Satz 
zusammen: »Durch die Wassermannsche Reaktion hat sich herausgestellt, 
dass die Lues als ätiologischer Faktor') bei nervöser Schwer- 
hörigkeit und Otosklerose dunkler Herkunft eine erheblich grössere Rolle 
spielt, als bisher angenommen, indeın bei nervöser Schwerhörigkeit in 52°‘, 
bei Otosklerose in 23,5 °/,, bezw. unter Hinzuzählung der schwach positiven 
Reaktionen sogar in 79°;, der Fälle Lues nachgewiesen werden konnte. - 

Hinsichtlich der Buschschen Ergebnisse bei Otosklerose und ihrer 
Beurteilung hat bereits Arzt (l. c. S. 197) auf ihre Schwächen genügend 
hingewiesen, auf den: wir hier verweisen. Aus der Art, wie Busch 
die Literatur über die Atiologie der labyrinthären Schwerhörigkeit und 
ÖOtosklerose verwendet, geht zudem zur Genüge hervor, wie gerne Busch 
die luische Natur dieser Formen der Schwerhörigkeit bewiesen hätte. 

Nach unseren eigenen Ergebnissen, wie nach denen der übrigen 
Autoren dürfte nun wohl folgender Standpunkt in der Beurteilung der 
Bedeutung der W. R. für die chronische progressive Schwerhörigkeit 
der richtige sein. 

Bei einer ganzen Reihe von Patienten mit chronischer progressiver, 
vornehmlich labyrinthärer Schwerhörigkeit, bei denen Verdacht auf Lues 
besteht, vermag der positive Ausfall der Reaktion die Diagnose Lues 
zu sichern. In anderen Fällen, in denen sonst alle Angaben und Zeichen 
für Lues fehlen. kann uns der positive Ausfall auf den rechten Weg 
helfen. Die luische Natur des Ohrenleidens vermag die W. It. aber in 
keinem Falle direkt zu beweisen. Sie besagt nur, dass (das betreffende 
Individuum an Lues erkrankt ist. In dem Sinne kann sie aber doch 
einen wertvollen Fingerzeig liefern, indem sie im Verein mit anderen 
klinischen Zeichen, welche den Zusammenhang mit Syphilis mit grösserer 
oder geringerer Wahrscheinlichkeit verinuten lassen. bestärkend wirkt. 
Dies gilt besonders für Fälle, die nur einen Teil der Hutchinsonschen 
Trias zeigen, z. B. nur kongenitale Schwerhörigkeit. 

Nach den bisherigen Ergebnissen spielt die Syphilis als Ursache 
für labyrinthäre (nervöse) Schwerhörigkeit und sogenannte Otosklerose 
keine, wie Busch meint, erheblich grössere Rolle, als man bisher 
annahm. Man wird nur unter derartig Schwerhörigen gelegentlich mit 
Hilfe der W. R. ein syphilitisches Individuum mehr entdecken als seither. 


I, Von uns dureh Sperrdruck hervorgehohen. 
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II. 
{Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock. 


Untersuchungen über experimentelle Schädigung: 
des Gehörorgans durch Schalleinwirkung bei 
Vögeln. | 


Von Privatdozent Dr. Karl Grünberg. 
Mit 6 Abbildungen auf Tafel I/III und 2 Textfiguren. 


Es liegt in der Natur der Sache, dass mit den Fortschritten in 
der Kenntnis der pathologischen Anatomie des inneren Öhres, wie sie 
uns die letzten Jahrzehnte gebracht haben, gerade von Seite der Oto- 
logen mit grösserem Nachdruck als bisher Stellung genommen wurde 
auch zu den wichtigsten Fragen der Physiologie des Gehörorgans. soweit 
sie durch die erhobenen pathologischen Befunde in Verbindung mit der 
klinischen Beobachtung eine Bestätigung oder Ergänzung zu finden schienen. 
Ganz besonders hat die experimentelle Pathologie — ich nenne hier nur 

d 
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die bahnbrechenden Arbeiten von Wittmaack!) und Yoshii”) - 
in allerjüngster Zeit die Frage nach dem Zustandekommen der Gehörs- 
empfindung in der Schnecke erneut in den Mittelpunkt des Interesses 
treten lassen. Ebenso natürlich ist es. dass gegen die Untersuchungs- 
ergebnisse der genannten Autoren, die. ihrer eigenen Ansicht nach, eine 
glänzende Bestätigung der viel umstrittenen Helmholtzschen »Reso- 
nanzhypothese« darstellen, von den verschiedensten Seiten Einwendungen 
erhoben worden sind. Es ınuss zugegeben werden, dass bei kritischer 
Würdigung der wichtigsten in neuerer Zeit erschienenen Arbeiten, in 
denen zur »Resonanzhypothese« Stellung genommen wird., diesen Ein- 
wendungen eine Berechtigung nicht abzusprechen ist und dass auch die 
experimentellen Ergebnisse von Wittmaack und Yoshii in mancher 
Beziehung nur schwer mit der Helmholtzschen Theorie in Einklang 
zu bringen sind (cf. Goerke: Neuere Arbeiten zur Resonanzhypotliese, 
Centralblatt f. Ohrenheilk., Bd. VIII, Heft 3). 

Von physiologischer Seite hat sich vor allen Ewald®) zu den 
Resultaten der genannten Autoren geäussert, indem er ihnen eine Be- 
stätigung der »Resonanztheorie« absprechen zu müssen glaubt, ja nicht 
ansteht auch in ihnen einen weiteren Beitrag zur Lehre der von ihm 
aufgestellten Hypothese der Schallbilder zu erblicken. Ewald weist 
zugleich darauf hin, dass alle bisherigen Beobachtungen am Meer- 
schweinchen angestellt wurden und bemerkt hierzu wie folgt: »Diese 
Tiere erscheinen aber wenig geeignet, wenn es darauf ankommt, die 
noch unbekannten Folgen von irgend welchen Eingriffen aufzusuchen 
oder abzugrenzen. Ihr Körperaufbau scheint sich in einem labilen 
Gleichgewicht zu befinden, sodass der Zusammenhang zwischen Ursache 
und Wirkung bei den angestellten Versuchen häufig ein ganz anderer 
ist als man vermuten sollte. Hier liegt es auf der Hand. an die 
Trübung der Kristallinse zu erinnern, die durch Einwirkung von Tönen 
auf das Meerschweinchen entsteht. « Ewald glaubt deswegen, dass die 
‚Beweiskraft derartiger Versuche durch die Heranziehung anderer Ver- 
suchstiere wesentlich gewinnen würde und schlägt als ein sehr inter- 
essantes Objekt die Vogelschnecke vor, »bei der sich die pathologische 
Veränderung -- falls eine solche eintritt - -- auf der ganzen Länge der 
Grundmembran leicht übersehen liesse.« 

Bei dem grossen aktuellen Interesse, welches ‘die Frage der Ton- 


1) Z. f. O., Bd. 54. N. 37. 
2 Z. f. 0., Bd. 58, N. 201. 
Archiv für die ges. Physiologie, Bd. 1351, N. 155. 
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entstehung in der Schnecke für den Otologen hat, glaubte ich dieser 
Anregung Ewalds folgen und die Schallversuche, wie sie bisher amı 
Meerschweinchen vorgenommen, in ähnlicher Weise an Vögeln vornehmen 
zu sollen. 

Es kam mir dabei zunächst auf die Beantwortung folgender Fragen 
an: Lässt sich an der Vogelschneceke — ich habe zu den 
Versuchen Columba domestica gewählt — durch intensive Töne 
eineDegenerationdesschallperzipierenden Apparates 
erzielen, und wenn, lässt sich aus der Lokalisation 
dieser Degeneration eine Bestätigung derHelmholtz- 
schen Resonanztheorie oder eine Einwendung gegen 
dieselbe herleiten” 


Ich will vorausschicken, dass die angestellten Versuche das erhoffte 
Resultat nicht in vollem Malse ergeben haben, indem es mir nur in 
einem kleinen Prozentsatz der Fälle gelungen ist, Veränderungen zu 
erzeugen, die mit Wahrscheinlichkeit auf die Toneinwirkung zurückzu- 
führen sind, immerhin halte ich mich zur Veröffentlichung meiner Er- 
ebnisse berechtigt, da der von mir eingeschlagene Weg, wie ich glaube. 
bei veränderter Versuchsarordnung bessere Resultate verspricht und ich 
auf Grund meiner Erfahrungen das Heranziehen von Vögeln zu Schall- 
versuchen dringend empfehlen möchte. 

Was die Versuchsanordnung betrifft, so habe ich 12 Tauben 
tiglich mehrmals hintereinander mit einer gedackteun Pfeife der Bezold- 
FKdelmannschen kontinuierlichen Tonreihe. die unmittelbar vor die 
(rehörgangsöffnung des rechten Ohres gehalten wurde, mit voller Luugen- 
kraft angeblasen und zwar 6 Tiere mit dem Ton ai, die 6 anderen 
mit at. Die Hälfte der Tiere wurde nach 7tägiger, die audere Hältte 
nach 14tägiger Behandlung durch Dekapitation getötet, die Köpfe so- 
fort abgebalgt und nach Eröffnung der Schädelkapsel in toto in lebens- 
warmer Formol-Müller-Lösung fixiert und in der von Denker!) an- 
vegebenen Weise weiter behandelt. Ich verfügte somit nach Abschluss 
der Versuche über 4 Gruppen von je 5 Paar Schläfenbeinen. von denen: 

Gruppe I: 7 Tage mit a®, 
e 1:14 « sg. CC 
« WM: 7 «< E Ah 
IV: 14 « e 26 
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anrepfiffen war. 


DH Denker, Das Gehörorzan und die Sprachwerkzeuze der Papageien. 
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Die in Celloidin eingebetteten Schläfenbeine wurden senkrecht 
zur Längsachse der Gochlea in durchschnittlich 15 u dicke 
Serienschnitte zerlegt und nach dem Siebenmannschen Verfahren 
mit Hämatoxylin-Eosin resp. Eisenhämatoxylin-van Gieson gefärbt. 


Mikroskopische Befunde. 

Ebe ich auf die Schilderung der pathologischen Befunde eingehe., 
möchte ich kurz einige für die Beurteilung dieser Befunde wichtige 
Punkte aus der normalen Histologie der häutigen Schnecke der Taube 
hervorheben. +) 

Indem ich dieselbe im allgemeinen als bekannt voraussetze, verweise 
ich hinsichtlich der hier interessierenden Einzelheiten auf Fig. 1, Taf. I, 
die einen Querschnitt durch die normale Papilla acustica 
etwa in der Mitte des Ductus cochlearis darstellt. 

Auf dem Schnitt ist ein grösserer Teil des einen Schenkels des 
knorpligen Rahmens, in dem die Membrana basilaris mit der Papilla 
acustica ausgespannt ist, des sog. viereckigen oder Nervenschenkels, mit 
dem in ihm verlaufenden Ramus basilaris des Nervus cochlearis (R. b.) 
getroffen. Man sieht ferner iu ganzer Ausdehnung die Papilla acustica 
selbst, die nicht nur den grössten Teil der Membrana basilaris (M. b.). 
sondern noch einen beträchtlichen Abschnitt des Nervenschenkels bedeckt 
und ständig gegen den freien Teil der Membrana basilaris (M, b,) an 
Höhe abnimmt. An ihrer Oberfläche erkennt man die in regelmälsigen 
Abständen angeordneten zylindrischen Haar- oder Sinneszellen, deren 
Haare in Büschel, meist nicht mehr einzeln differenzierbar über die 
Oberläche hinausragen und die untere Fläche der die Papilla acustica 
in ganzer Ausdehnung bedeckenden Membrana tectoria (M. t.) berühren. 
Diese Deckmembran verdünnt sich gegen den freien Teil der Membrana 
basilaris, der von einem kubischen Epithel überzogen ist. ausserordent- 
lich und verliert sich dort schliesslich ohne scharfe Grenze. 

Von der zweiten, die Papilla acustica zusammensetzenden Zellart 
— den sog. Faden- oder Stützzellen (F. z.) — erkennt man nur die 
rundlichen Kerne mit 1 oder 2 deutlichen Kernkörperchen. Sie liegen 
teils dem Nervenschenkel resp. der Membrana basilaris direkt auf, teils 


1) Ich bezeiehne im Folgenden der Einfachheit wegen mit Schnecke 
(Cochlea) resp. Ductus cochlearis denjenigen Teil der Vogelschnecke, welcher 
die Papilla acustica enthält und lasse die in der Spitze der Gesamtsehnecke 
gelegene Macula lagenae unberücksichtigt, da an ihr Veränderungen nicht 
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des Gehörorgans durch Schalleinwirkung bei Vögeln. 2:3 
steigen sie, zu mehreren nebeneinander angeordnet, in einer schrägen 
unregelmäfsigen Linie gegen die Haarzellen an. 

Die Länge der Basilarmembran und damit auch der Papilla acustica, 
die im grösseren mittleren Abschnitt des Ductus cochlearis ziemlich 
gleich bleibt, nimmt nach beiden Enden, namentlich vestibularwärts, 
erheblich ab. Da die Längsachse des Schneckenrohres nicht ganz 
radliniz verläuft, sondern einen leichten Bogen beschreibt, so nehmen 
Schnitte, die die Cochlea in ihrem mittleren Teil senkrecht zur Längs- 
achse treffen. gegen beide Enden hin eine mehr weniger schräge Richtung 
au. Demgemäfs wird auch der Ductus cochlearis resp. die Papilla 
acustica hier mehr weniger tangential getroffen. 

Einen solchen Tangentialschnitt vom vestibularen Ende 
tes Ductus cochlearis stellt Fig. 2. Taf. I, dar. Abgesehen von 
der Verkürzung der Membrana basilaris mit der Papilla acustica zeigt 
der Schnitt Sinnes- wie Stützzellen in mehreren Reihen nebeneinander 
getroffen, mehr weniger von der Fläche gesehen. Es wird dadurch ihre 
Form und Anordnung verändert und es liegt auf der Hand, dass an 
derartigen Tangentialschnitten pathologische Veränderungen erheblich 
schwerer oder gar nicht zu beurteilen sein werden. 

Ich komme nun zur Beschreibung der Veränderungen. wie ich sie 
an 3 der von mir in oben geschilderter Weise vorbehandelten Tiere 
gefunden habe. Dieselben betrafen je ein rechtes Felsenbein der 
Gruppe 1, 2 und 3 und stellten sich wie folgt dar. 


Fall 1. Gruppe 1. (Fig. 3, Taf. II.) 
Versuchstier 7 Tage mit a? angepfiffen. 

An einer weiter unten näher zu bestimmenden Stelle des D. c. 
zeigt die regelmäfsige Anordnung der Haarzellen in der Papilla acustica 
eine Störung: es finden sich Lücken zwischen den Zellen, die Kerne 
sind bald nach unten, bald nach oben verschoben, die Zellen erscheinen 
plumper und ihre Umrisse weniger deutlich. Diese Veränderungen be- 
treffen zunächst vorwiegend die im mittleren !/, der Papille liegenden 
Sinneszellen, dehnen sich aber mit der Zunahme des ganzen Prozesses 
nach beiden Seiten aus, gleichzeitig wird der Ausfall von Sinneszellen 
deutlicher: zwischen einzelnen noch leidlich erhaltenen Zellen finden 
sich solche von ganz flacher, endothelartiger Gestalt (a. H. z.), deren 
Kerne als leichte Anschwellungen über die freie Oberfläche der Papille 
hervorragen und deren Haarbesatz verschwunden ist. Schliesslich bleiben 
nur in dem über dem Nervenschenkel gelegenen Teil der Papille noch 
einigermafsen normale Sinneszellen erkennbar (H. z.) Gleichzeitig zeigt 
sich die M. t. verkürzt. indem sie wenig mehr als die vordere Hälfte 
Jer Papille bedeckt und mit etwas wulstigem Rande frei endigt, weiter- 
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hin sich noch mehr zurückzieht und zugleich von der Papille etwas 
abhebt (M. LL Zwischen ihr und der Oberfläche der letzteren finden 
sich hier ünd da undeutliche hyaline Kugeln (hy). 

Der pathologische Prozess dürfte demnach im wesent- 
lichen als eine Degeneration und Atrophie der Sinnes- 
zellen der Papilla acustica zu bezeichnen sein. 

An den Nervenfasern des Ramus basilaris und den 
Zellen des Ganglion cochleare sind Veränderungen nicht 
nachweisbar. 

Wenn wir die Lage des von den geschilderten Veränderungen hbe- 
trotfenen Teiles der Pap. acustica im Ductus cochlearis näher bestimmen 
wollen, so gelingt dies mit einiger Sicherheit unter Zugrundelegung von 
Zahl und Dicke der Serienschnitte. Rechnen wir die Länge des Ductus 
cochlearis vom ersten Auftreten bis zum Verschwinden der Pap. acustica !) 
und tragen auf einer dementsprechend langen Geraden den betroffenen 
Bezirk ein, so ergibt sich, dass etwa das 3. !/, der Papille von der 
Spitze des Ductus an gerechnet, von der Degeneration befallen ist. 
(s. Fig. 1d.) 








Fig. 1 
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Fall 2, Gruppe 2. (Fig. 4, Taf. II.) 
Versuchstier 14 Tage mit a? angepfiffen. 


Die Veränderungen bestehen auch hier wiederum zunächst in einer 
Verkürzung der Membrana tectoria, sodann in einer auffallenden AbD- 
tlachung des der Membrana basilaris aufliegenden Teiles der Papilla 
acustica, die etwa auf die Hälfte der normalen Höhe reduziert ist und 
aus einer 2—3fachen Lage von Zellen besteht, deren Kerne dem Aus- 
schen nach den Fadenzellen angehören und die ohne deutliche Grenze 
in den Zellbelag der freien Membrana basilaris übergehen. Sinnes- 
zellen scheinen zu fehlen. Durch «(ie Abtlachung eines Teiles der 
Papille kommt eine Formveränderung des gesamten Organes zustande. 
indem etwa dort. wo die Papille vom Nervenschenkel auf die Basilar- 
membran übergeht, in ihrem Oberflächenprofl eine stumpfwinklige 
Knickung entsteht. In dem besser erhaltenen, auf dem Nervenschenkel 
liegenden Abschnitt der Papille sind Lücken zwischen den Sinneszellen 
zu bemerken, die auch schmäler erscheinen, einen Haarbesatz aber zu- 
nächst noch erkennen lassen. Weiter vestibularwärts wird die Abflachune 
der Papille noch stärker, sodass im Bereich einer kurzen Strecke nur 
eine Reihe von Zellkernen direkt auf der Basilarmembran liegend er- 


1) Es kann sich dabei schon wegen der durch tangentiale Schnittriehtung 
an den Enden bedingten Schwierigkeit der Bestimmung immer nur um an- 
nähernde \Werte handeln. 
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kennbar ist; weiterhin nähert sich vom freien Ende her das Aussehen 
der Papille wieder mehr der Norm, sie wird höher und Zeigt eine 
erössere Anzahl Stützzellenkerne (F. z.), dazwischen vereinzelte offen- 
bar degenerierte Haarzellen (d. H. z.). Der mittlere Teil der Papille 
besteht jedoch auch hier noch aus einer Reihe auffallend stark mit 
Hämatoxylin sich tingierender, in ihren Konturen nicht abgrenzbarer, 
kubischer Zellen, deren rundliche Kerne etwas grösser sind, als die der 
Fadenzellen (k. z.), und die möglicherweise als metamorphosierte Faden- 
zellen aufzufassen sein dürften. In dieser Selmitthöhe hat der Prozess 
auch auf die vordere llälfte der Papille übergegriffen, deren Sinnes- 
zellen stark reduziert und in ihrer Form verändert, ohne Haarbesatz 
angetroffen werden (v. d. H zi Die Membrana teetoria (M. t.) 
weit von der Papille abgehoben: zwischen ihr und letzterer liegen 
hyaline Schollen und Zellträmmer (hy). 

Der degenerativ-atrophische Prozess ist in diesem Falle weiter 
fortgeschritten. älter als im Falle 1. Was seine Lage im Ductus an- 
betrifft. so erhellt sie aus Fig. 2. Man sieht. dass diesmal vorwiegend 
das 2. !;, des Ductus betroffen ist (d). Die degenerierte Strecke ist 
etwas kürzer als im ersten Falle. 


Fig. 2 
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Fall3. Gruppe IIl (ig. 5 u. 6. Taf. II.) 
Versuchstier 7 Tage mit al angepfiffen. 


Die Veränderungen liegen hier am vestibularen Ende des Ductus 
eochlearis. Es wird zunächst der Haarbesatz der Sinneszellen undeut- 
heh: statt seiner findet sich eine diffus rötlich gefärbte, strukturlose 
dünne Schicht zwisehen Membrana tectoria und Papilla acustica, dann 
treten Lücken resp. degenerierte Zellen zwischen noch normalen Sinnes- 
zellen auf: die Membrana tectoria wird durch hyaline Schollen und 
Zelltrümmer etwas von der Papille abgehoben (hy) und erscheint teil- 
weise atrophisch. Im weiteren Verlauf vergrössern sich die Lücken 
zwischen den Sinneszellen, «die sich auf einige weitstehende, platte. 
endothelartige Gebilde reduzieren (Fig. 5 d. H. zl Im hinteren Ab- 
schnitt der Papille sind Stütz- und Sinneszellen nicht mehr zu unter- 
scheiden: es finden sieh hier nur einige, die ganze Höhe der Papille 
einnehmende kubische undeutlich begrenzte. dunkel gefärbte Zellen ık. Z.) 
(inetamorphosierte Fadenzellen?) Der Raum zwischen M. t. und P.a 
vergrössert sich, Zelldetritus (D Fig. 6) und hyaline Massen zwischen 
beiden häufen sich, die Sinneszellen verschwinden bis auf kernlose, 
leicht mit Hämatoxylin sich färbende Schatten (Sch. Fig. 6) und in der 
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sehr niedrigen Papille liegen nur noch vereinzelte Kernhaufen von Faden- 
zellen (F. z.). 

Leider ist es nicht möglich die Ausdehnung des Prozesses, der 
wiederum als eine degenerative Atrophie der Sinneszellen der Pap. ac. 
bezeichnet werden dürfte, vestibularwärts bis zu Ende zu verfolgen, 
da er in die Region hineinreicht, in welcher in Folge tangentialer 
Schnittrichtung die Feststellung pathol. Veränderungen, wie oben er- 
wähnt. unsicher resp. unmöglich ist. 

Auch über die Lage des degenerierten Bezirkes lässt sich nur so- 
viel sagen, dass er im wesentlichen dem letzten !;, des Duct. cochlearis 
angehört. 

Nun findet sich aber ausser den Veränderungen an der Pap. ac. 
in diesem Falle noch eine auffallende Ektasie des häutigen 
Schneckenkanales in seinem grössten Teil, die im mittleren 
Abschnitt zu einer Berührung des Tegmentum vasculosum mit der 
äusseren knöchernen Wand der Cochlea und damit zu einer teilweisen 
Verlegung des perilymphatischen Raumes geführt hat. Namentlich auf- 
fallend ist diese Ektasie im Bereich des ovalen Fensters, wo die häutige 
Wand des Ductus cochlearis der inneren Fläche der Columella-Fussplatte 
in grösserer oder geringerer Ausdehnung innig anliegt. Ich neige zu 
der Annahme, dass es sich hierbei nicht nur um einfache mechanische 
Berührung. sondern um eine leichte Verklebung der beiden Flächen 
handelt, da man dort, wo beide sich von einander entfernen, leicht 
refärbte flächenhafte, strukturlose Membranen angespannt findet. die 
möglicherweise als pathologisch veränderte (geronnene) Perilvmphe an- 
zusprechen sind. 

Eine deutliche Veränderung an den Nerven und dem Ganglion 
eochleare lässt sich auch diesmal nicht nachweisen, 


Bemerkt sei noch zusammenfassend für alle drei ge- 
schilderten Fälle, dass sich sowohl die Macula lagenae, 
wie die Nervenendstellen im Vorhof und den Bogen- 
gängen völlig normal erwiesen. 

‚In den linken zugehörigen Felsenbeinen waren auch an der Papilla 
acustica keine Veränderungen bemerkbar. | 

Fragen wir uns nun. ob die soeben beschriebenen Veränderungen 
der Schalleinwirkung zur Last gelegt werden können, so sprechen gewiss 
manche Umstände für eine solche Annahme. Die Tatsache, dass die 
Veränderungen nur bei angepfiffenen Tieren, ferner dass sie nur am 
rechten Gehörorgan, in «dessen unmittelbarer Nähe die Schalleinwirkung 
statt hatte, nicht aber am linken gefunden wurden, macht diese als 
Ursache wahrscheinlich. Auch die Art der Veränderung. die als de- 
generative Atrophie der Papilla acustica in Sonderheit ihrer Sinneszellen 
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bezeichnet werden darf. lässt sich mutatis mutandis mit der beim Meer- 
schweinchen durch akustische Reize hervorgerufenen vergleichen. Die 
Ektasie des Ductus cochlearis im Fall 3 spricht zum mindesten nicht 
daresen: auch Wittmaack fand in den Anfangsstadien des Prozesses 
beim Meerschweinchen die Membrana Reissneri zuweilen etwas ausge- 
buchtet (l. c. S. 57). Ebensowenig lässt sich der Umstand, dass nur 
ein geringer Bruchteil der Versuchstiere Veränderungen aufwies, als 
strikter Gregenbeweis aufführen; wäre es doch denkbar, dass die be- 
nutzten Tiere eine verhältnismäfsig geringe Empfindlichkeit gegen Schall- 
reize besitzen. Auffallender ist -schon, dass nur bei einem einzigen der 
6 während 14 Tage angepfiffienen Tiere ein positiver Befund erhoben 
werden konnte, während von der gleichen nur 7 Tage behandelten An- 
zahl zwei Tiere Veränderungen aufwiesen. Nun waren aber zufällig 
die kürzere Zeit behandelten Tiere ganz jung und deshalb vielleicht 
weit empfänglicher, die übrigen völlig ausgewachsen. Auffallend bleibt 
allerdings, dass gerade bei der (Gruppe 4, deren Tiere die längste Zeit 
dem höchsten und intensivsten Ton a! ausgesetzt wurden, kein Resultat 
zu erzielen war. (regen die Annahme einer Schädigung durch akusti- 
schen Reiz fällt meiner Ansicht nach am meisten der Umstand ins 
Gewicht, dass die Erkrankung nur die Papilla acustica, nicht aber oder 
wenigstens nicht in deutlich erkennbarer Weise, die übrigen Teile des 
Neurons —- deu Nerven und das Ganglion cochleare —- befallen hat, 
wie das bei den Versuchen von Wittmaack und Yoshii stets der 
Fall war. Aber abgesehen davon, dass bei längerer und intensiverer 
Schalleinwirkung möglicherweise auch in dieser Beziehung Resultate 
erzielt werden könnten, muss darauf hingewiesen werden, dass Marx!) 
bei Meerschweinchen, die er 4 Wochen lang mit einer gedackten 
Pfeife a’ angepfiffen hatte, in einer Versuchsserie trotz hochgradigem 
Schwunde des Cortischen Organs ebenfalls keine Veränderungen an den 
Ganglienzellen und nur ganz unbedeutende am Nerven fand. Vielleicht 
sin daher meine Resultate als Bestätigung der von Marx geäusserten 
Ansicht aufzufassen, dass eine isolierte Degeneration des Cortischen 
Organes ohne wesentliche Beteiligung der Nerven und Ganglienzellen 
vorkommen könne. 


Alles in allem genommen lässt sich gegen die Auffassung, wonach 
es sich auch in meinen Fällen um Veränderungen des schallperzipieren- 
«len Apparates durch adäquate Reize handelt. kein strikter Gegengrunil 
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anführen. Ich bin mir jedoch wohl bewusst. dass das vorliegende 
Material noch zu gering ist, um diese Vermutung zur Gewissheit zu 
stempeln. 

Ich halte es daher auch für verfrüht, aus meinen Resultaten Schlüsse 
hinsichtlich ihrer Verwertbarkeit für oder gegen die Helmholtzsche 
Theorie zu ziehen, nur soviel möchte ich hervorheben: Handelt es 
sich wirklich um Veränderungen durch Schalleinwirkung. 
so ist bemerkenswert: erstens die Ausdehnung des Krank- 
heitsprozesses, zweitens seine Lage innerhalb des Duet. 
cochlearis, drittens seine Anordnung innerhalb der Pap. 
acustica selbst. 

Die Degeneration betrifft in allen 5 Fällen einen 
verhältnismäfsig grossen Bezirk des Ductus cochlearis, 
jedesmal ungefähr !;, seiner Gesamtlänge. Es entspricht dieses 
Verhalten dem, was alle Untersucher auch bei den mit Meerschweinchen 
angestellten Experimenten konstatiert haben und würde «deshalb auch zu 
den gleichen Schlüssen berechtigen. (Ewald. Marx, Goerke hL è.) 

Die degenerierten Strecken liegen ferner auch bei 
Benutzung desselben Tones (ai, soweit die Unsicherheit der 
Berechnung eine Feststellung gestattet, nicht immer an derselben 
Stelle des Ductus cochlearis, ein Umstand. der. falls er dureh 
auszedehntere Untersuchungen Bestätigung finden würde, zu wichtigen 
Schlüssen berechtigte. Und endlich: Die Degeneration befällt. 
wie es scheint, zuerst und am stärksten den auf der Mem- 
brana basilaris liegenden Teil der Papilla acustica, am 
lingsten und besten erhalten bleiben die Sinneszellen in dem auf dem 
Nervenschenkel liegenden Abschnitt. Dieses eigentümliche Verhalten 
liesse sich vielleicht — mit aller Reserve freilich — für die von 
Yoshii (l. e.) für das Zustandekommen «der Degeneration des Corti- 
sehen Organes gegebene Erklärung verwerten. dass die Schwingungen 
der Basilarmembran die Papilla acustica gegen die Membrana tectoria 
schleudern und dadurch 





also auf ziemlich erob mechanischem Were 
— eine Schädigung der Papilla zustande käme. Naturzemäfs müssten 
nämlich starke Sehwingungen der Basilarmembran gerade den auf ihr. 
sehr viel weniger den über dem Nervenschenkel angeordneten Teil der 
Papille in Mitleidenschaft ziehen, 
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Erklärung der Abbildungen. 


Die Zeichnungen sind sämtlich mit Winklerschem Mikroskop und 
Zeichenapparat (Objeet % Ocul. I) von mir selbst angefertigt worden. 


Fig. 1. Schnitt (Nr. 160) durch die normale Papilla acustica von Columba 
domestica senkrecht zur Längsachse des Ductus cochlearis und etwa in 
der Mitte desselben. 

M. b. Membrana basilaris. 

Mi Ju. Freier. nicht mehr von der Papilla acustica bedeckter Teil der Mem- 
brana basilaris. (Der sich daran anschliessende vordere obere, sogen. 
dreieckige Schenkel des Knorpelrahmens, in dem die Membrana basil. 
ausgespannt ist, ist in der Figur nicht mehr enthalten.) 


M. t. Membrana tectoria. 

H. z. Haar- oder Sinneszellen. 

F. z. Faden- oder Stützzellen. 

R. b. Ramus basilaris N. cochlearis im Nervensehenkel verlaufend. 

Fig. 2. Sehnitt (Nr. 260) durch die normale Papilla acustica nahe dem vesti- 


bularen Ende (Tangentialschnitt). 
Bezeichnungen wie in Fig. 1. 
Fig. 3. Schnitt (Nr. 130) durch die Papilla acustica vom Fall I (gezeichnet 
nach einem mit Eisenhämatoxylin-van Gieson gefärbten Präparat). 
a.H.z. atrophische Haarzellen. 
H. z. annähernd normale Haarzellen. 
F. z. Fadenzellen. 
M. t. verkürzte Membrana tectoria. 
t. b. Ramus basilaris N. cochlearis im Nervenschenkel. 
hyv. hyaline Schollen. 


Fig. 4 Schnitt (Nr. 119) durch die Papilla acustica von Fall 2. 
v.d.H.z. vordere degenerierte Haarzellen. 
h.«d.H.z. hintere degenerierte Haarzellen. 
k. z. kubische Zellen (metamorphosierte Fadenzellen ?). 
F. z. Fadenzellen. 
M. t. stark verkürzte Membrana tectoria. 
R. b. Ramns basilaris N. c. 
hy. hyaline Schollen und Zelldetritus. 


Fig. 5. Schnitt (Nr. 200) durch die Papilla acustica von Fall 3. 
a.H.z. atrophische Haarzellen. 
F. z.  Fadenzellen. 
k. z. kubische Zellen (metamorphosierte Fadenzellen 21 
M. t. Membrana tectoria. 
a.M.t. atrophischer Teil der Membrana tectoria. 
hyv. hyaline Schollen und Zelldetritus zwischen der abgehobenen atrophischen 
Membrana tectoria und der Papilla acustica. 
Fig. 6. Schnitt (Nr. 206) etwas weiter vestibularwärts als Fir. 5. 
M. t. Membrana tectoria. 
D. Zelldetritus. 
Sch. kernlose Zellschatten von Haarzellen. 
F. z. Fadenzellen. 
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Beitrag zur operativen Behandlung der 


Hypophvsenleiden. 
Von Prof. Dr. E. Schmiegelow in Kopenhagen. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel IV. 


Die krankhaften Zustände der Hypophysis haben früher besonders 
die inneren Kliniker interessiert, von denen auch wichtige Beiträge zur 
Kenntnis der Krankheitsbilder vorliegen, die durch die pathologischen 
Veränderungen der Hypophyse hervorgerufen werden. Es kann aber 
nicht geleugnet werden, dass man sich hinsichtlich der Pathologie der 
Jiypophyse auf unsicherem Grunde bewegt, so lange man keine klare 
Vorstellung von dem gesunden und kranken Zustand der Hyvpophysis 
hat und keine befriedigende Antwort auf die Frage geben kann, welche 
Tätigkeit die Hypophyse unter normalen Verhältnissen auszuführen hat 
und welche Veränderungen im Haushalte des Organismus durch Krank- 
heiten der Hypophyse entstehen. 

Ist z. B. die Volumenvergrösserung der Uypophyse, «die man bei 
Leuten wahrnimmt, die an Akromegalie leiden, die Ursache dieser 
Krankheit, zu welcher Ansicht sich viele bekennen, oder sind beide. 
die Akromegalie und die Hypophysishypertrophie, als Wirkungen eines 
gemeinsamen unbekannten Krankheitsagens aufzufassen? Findet man 
nicht ringsum in der Literatur Beobachtungen veröffentlicht, die be- 
weisen, dass Individuen an Schwellungen Jer Hypophyse leiden können, 
ohne dass Zeichen von Akromegalie vorhanden sind, und gibt es anderer- 
seits nicht unumstössliche Beweise dafür, dass akromegale Patienten 
nicht immer krankhatte Veränderungen in der Hypophyse zu haben 
brauchen. 

Ist dic Hypophyse überhaupt ein wichtiges Organ, und ist es 
richtig, wie von einigen behauptet worden ist. dass ihre Erhaltung zur 
Fortdauer des Lebens notwendig sei. Caselli hat im Jahre 1901 
E;xstirpationsversuche an Hunden vorgenommen und festgestellt. dass 
die Atmung langsamer vor sich ging. der Puls schneller schlug. die 
Kräfte abnahmen und der Gang spastisch wurde und dass sich fort- 
schreitende Kachexie und Koma entwickelten und zuletzt der Tod auf- 
trat. Ähnliche Beobachtungen will auch Cyon gemacht haben. Seiner 
Ansicht nach ist die Drüse von grosser vitaler Bedeutung als ein den 
jlutdruck regulierendes Organ. Andererseits haben Horsley, Fried- 
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manun und Maas beobachtet, dass Katzen und Hunde sich noch mehrere 
Monate nach der operativen Entfernung der Hypophyse des besten 
Wohlseins erfreuten. Nach der Ansicht einiger Forscher (wie Monaco 
Rynherk) ist die Hypophyse ein Organ, das seine Rolle ausgespielt 
hat und sich in retrograder Entwicklung befindet. Sie meinen, dass 
die ungünstigen Resultate bei den Tierversuchen nicht auf die Ent- 
fernung der Hypophyse, sondern auf die Nebenverletzungen von vital 
wichtigen Zentren an der Basis des Gehirns zurückzuführen seien, die 
bei den schweren operativen Eingriffen, die zur Entfernung der Hypo- 
physe notwendig, unvermeidlich sind. 

Indessen scheinen die neuesten experimentellen Untersuchungen 
von Aschner!) zu beweisen, dass operative Exstirpationsversuche an 
Hunden in einer grossen Anzahl von Fällen in den ersten Tagen nach 
der Operation den Tod zur Folge haben, während diejenigen, welche 
die Operation überleben, zunehmende Zeichen eines geschwächten Wachs- 
tums, Hypoplasie der Geschlechtsdrüsen, abnormen Haarwuchs, vermehrte 
Fettablagerung und Veränderung des Temperamentes darbieten. Versuche 
mit Einspritzungen von Hypophysenextrakt haben ergeben, dass die 
Hypophyse einen Stoff enthält, der biologisch grosse Ähnlichkeit mit 
Adrenalin hat. während er in kemischer Hinsicht davon verschieden ist. 
Wie das Adrenalin wirkt es kräftig auf den Sympathicus, erhöht den 
Blutdruck und erweitert die Pupille ?). 

Man sieht, dass man über die biologische Bedeutung der Hypo- 
physe für den Organismus noch im Unklaren ist, und man kann daher 
die krankhaften Veränderungen, die die Akromegalie kennzeichnen, mit 
demselben Recht als die Wirkung der übertriebenen Tätigkeit des 
Drüsengewebes der Hypophyse (Hyperpituitarismus), oder als eine ver- 
minderte Wirksamkeit ansehen (Hypopituitarisinus). 

Dagegen haben die Versuche der neueren Zeit, die Hypophysen- 
leiden operativ anzugreifen, ein neues und interessantes Licht über diesen 
dunklen Abschnitt der Pathologie geworfen, indem es gelungen ist, die 
Sella turcica durch eine Operation zu öffnen und die Hypophyse- 
geschwülste teilweise zu entfernen und dadurch zu heilen, oder doch 
die schweren krankhaften Symptome günstig zu beeinflussen, die durch 
sie hervorgerufen werden. 


I) Aschner, Wiener mel. Gesellsch. 190%, ref. in Münch. ned. Wochenschr. 
1909. S. 2668. 

2 N, Rudolf Allers, Zur Kenntnis der wirksamen Substanz in der 
Hypophysis. Münch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 29, N. 1474. 
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Während die ersten Versuche, der Hypophyse beizukommen, intra- 
craniell gemacht wurden, indem man teils durch die Fossa cranii 
auterior (Krause, Kiliani), teils von der Schläfengegend durch die 
Fossa cranii media (Horsley) unter dem Gehirn bis an die Hypophyse 
und die Chiasma vordrang. bedient man sich jetzt allgemein des extra- 
craniellen transnasalen Weges. 

H. Schloffer war der erste, welcher (1906) die transnasale 
Metbode anwandte ') und der im Jahr darauf, den ersten transnasal 
operierten Fall bei einem 30jährigen Mann veröffentlichte *). Die 
Operation wurde am 16. März vorgenommen und bestand in der Aut- 
klappung der ganzen Nase, der Exzision sämtlicher Conchae und des 
Septum, der Entfernung der inneren Wand der Orbita und der Wand 
nach dem Antrum Highmori sowie eines Teiles des Processus nasalis 
des Oberkiefers. . ferner in der Öffuung des Sinus sphenoidalis und 
der Sella turcica und endlich in der Entfernung der Geschwulst. Es 
kam reichlicher Ausfluss der Cerebrospinalflüssigkeit. Der Patient, der 
an bitemporaler Hemianopsie und unerträglichen Kopfschmerzen, aber 
nicht an Akromegalie litt, besserte sich bedeutend, starb aber 2!/, Monate 
nach der Operation an Gehinrödem. Bei der Sektion zeigte sich, dass 
der Operateur nur einen kleinen Teil der Geschwulst entfernt hatte. 

Seitdem ist in den letzten 3 Jahren der von Schloffer empfohlene 
Operationsweg durch die Nase in einer Anzahl von Fällen von Hypo- 
physenleiden benutzt worden, und ich werde die hierher gehörigen Be- 
obachtungen, die ich in der Literatur gefunden habe, kurz mitteilen: 


1. Die grösste Erfahrung hat Eiselberg gemacht: er hat 
d Pat. operiert. 

9. Akromegaler Patient. Starb an Meningitis. Man fand bei 
ıler Sektion noch einen inoperablen Tumor im Frontallappen des Gehirns °). 

3. Der Fröhlichsche Typus’) (Hypogenetalismus, Fettreichtum'. 


!) H. Schloffer, Zur Frage der Operationen an der Hypophyse. In 
„Bruns Beiträge* 1906. Bd. 50, Heft 3. 

>) H. Schloffer, Erfolgreiche Operation eines Hypophysentumors auf 
nasalem Wege. Wien. klin. Wochenschr. 1907, Nr. 21 u. 22, S. 621. 

>) 8. die Diskussion nach A. Exner, Beiträge zur Pathologie der 
Hypophyse. X1. Versamm]l. deutsch. Naturf. Salzburg 19.---25. Sept. 1909. 
Münch. med. Wochenschr. 1909, S. 2030. 

4) Fröhlich. Ein Fall von Tumor der Hypophysis cerebri ohne Akro- 
megalie, Wiener klin. Rundschau 1905, zeigte, dass es Hypophysentumore gibt, 
die keine Akromegalie hervorrufen. sondern von Fettentwicklung und Stör- 
ungen der Entwicklung und Funktionen der Geschlechtsorgane begleitet sind. 
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Es handelt sich um den von Fröhlich im Jahre 1901 aus der Poli- 
klinik von Frank-Hochwart beschriebenen Patienten. Operiert am 
21. Juni 1907. Cystische degenerierte epetheliale Neubildung. Be- 
obachtungszeit 1 !/, Jahre. Das Gesichtsfeld wurde fast normal 7 


4. Der Fröhlichsche Typus. Ein 16 Jahre altes Mädchen. 
Infantiler Habitus, Adipositas Hemianopsie. Kopfschmerzen, Operation 
am 10. Okt. 1908. Es handelte sich um eine Cyste, die 2 Teelöffel 
voll schokoladenbrauner Flüssigkeit enthielt. Bekam 8 Tage nach der 
Uperation purulente Meningitis, die geheilt wurde. 8 Monate nach der 
Operation war die Sehkraft fast normal °). 


5. Der Fröhlichsche Typus. Sarkom. Heilung 1 Jahr später 
festgestellt "71. 


6. Der Fröhlichsche Typus. 36jähriger Mann. Abnehmende 
Libido sexualis, bitemporale Hemianopsie, doppelseitige Sehnervenatrophie, 
Kopfschmerzen. Die Operation war schwierig, da die Orientierung nicht 
leicht war. Operationsresultat: Subjektive Verminderung der Schmerzen 
und bessere Sehkraft *ı. 


Ausser diesen 5 von Eiselberg operierten Patienten finden sich 
noch folgende 3 von Hochenegr operierte Fälle von Hypophysen- 
tumor in der Literatur veröffentlicht. 


‘. 31ljährige Frau mit Akromegalie. Operiert am 15. Febr. 1905, 
worauf die Menstruationsstörungen sowie die Schmerzen im Kopf und 
die Akromegalie verschwanden.) 


Ss. 34jährige Frau, akrumegal. Wurde am 2. Dezember 1908 
öperiert, Entfernung eines walnnssgrossen Adenoms. Heilung. °) 


9. 33jährige Frau, akromegal. Hemianopsie. starb im Anschluss 
an die Operation. Wurde nasal operiert; temporäre Aufklappung der 
vorderen Stirnhöhlenwand. Der Tumor konnte nicht entfernt werden. 


I) Neurologisches Zentralblatt 1907. 
2N, Byehowski. Zur Diagnose und Therapie der Hypophysen- 
zeschwulste. Deutsch. med. Wochenschr. 9. Sept. 1809, S. 1561. 

> S, Diskussion nach Exners Demonstration in der Wiener K. K. 
tiesellsch. d. Ärzte. Wiener klin. Wochenschr. 15. Jan. 1909. S. 109. 

4) Wiener klin. Wochensehr, 1909. Nr. S, N. 257. 

>») S. Emil Stumme, Akromegalie und Hypophyse. Langenbecks 
Archiv 190x. X7. Bd.. S. 437. 

"ms Exner, Wien. klin. Wochenschr. 15. Jan. 1909. N. 109 und 
Münch. med. Wochenschr. 1909, N. 2030. 
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Die Sektion ergab, dass dieser die Sella turcica ausfüllte und in deu 
linken Frontallappen des Gehirns drang !). 


Ausserdem habe ich folgende Hypophysenoperationen in der Literatur 
gefunden: 

10. Nicolai operierte einen Patienten, der 10 Jahre krank 
gewesen war. Er litt an heftigen Kopfschmerzen und Photophobir. 
Bei der Radioskopie glaubte man es mit einer Volumenvergrösserung 
der Hypuphyse zu tun zu haben. weshalb man die Sella turcica tran-- 
nasal öffnete. Ein Teil der Hypophyse wurde entfernt. Die Kopf- 
schmerzen und die Photophobie schwanden. Am 4. Tage nach der 
Operation wurde ein weiteres Stück der Hypophyse entfernt, worauf 
sich Meningitis entwickelte, die am 6. Tage den Tod zur Folge hatte. 
Bei der Sektion fand man Basalmeningitis und einen grossen Rest der 
Hypophyse. Histologisch handelte es sich um eine einfache Hyper- 
plasie der Drüse ?). 

1l. Fr. Smoler. 31jährige Frau kam am 27. Mai 1909 in 
die chirurgische Abteilung in Olmütz. Die Krankheit begann 21, Jahr 
vorher mit heftigen Kopfschmerzen und häufigem Erbrechen. Im Oktober 
1908 Krämpfe und Mattigkeit. darauf zu Bett gelesen. Im März 1909 
hörten die Krämpfe beinahe vollständig auf, gleichzeitig geschwächte 
Sehkraft und am 11. Mai vollständig blind. Es fand sich Stasepapill 
und Atrophie. Immer noch heftige Kopfschmerzen, einmal Schwindel- 
anfall mit kaltem Schweiss und kaum fühlbarem Puls. Röntgen: Auf- 
fallende Erweiterung und Vertiefung der Sella turcica. Symptome von 
Akromegalie, Veränderungen des Haarwuchses; Amenorrhoe nicht vor- 
handen. Am 4. Juni 1909 Operation in halbsitzender Stellung, Aut- 
klappen der Nase, Entfernung der Scheidewand. Die Keilbeinhöhle 
wird geöffnet, ebenfalls die Sella turcica. Die Flüssigkeit fliesst heraus. 
und man sieht eine kirschgrosse Geschwulst von rötlichgrauer Farbe. 
Wegen der starken Blutung kann sie nicht entfernt werden. Die 
Operation muss unterbrochen werden, da die Patientin sehr mitgenommen 
ist. Sie stirbt 3 Tage darauf an Aspirationspneumonie. Bei der Sektion 


1) S. A. Exner, Münch. med. Wochenschr. 1909. N. 2630. Referat über 
die Naturforscherversammlung in Salzhurg, Sept. 1909. sowie Hochenegg. 
Zur Therapie von Hypophysentumoren. Deutsch. Zeitschr. f. Chirurgie 1909, 
Bd. 100 (ref. im Int. Zentralbl. f. Laryngol. 1910, S. 15. 

2) Nicolai, Transnasale Hypophysektomia bei Akromegalie Kongre>s 
der ital. otolaryng. Gesellschaft. Okt. 1908, ref. im Monatsh. f. Ohrenheilk. 
1909. S. 552. 
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fand sich ein 2cm langes und °/,cm dickes Adenom, sowie eine 
Metastase im nucleus dentatus cerebelli. — Die Todesursache war die 
Blutung, welche die Aspirationspneumonie bewirkte !). 


11. Borchardt. Männlicher Patient ohne Akromeralie, mit 
heftigen Kopfschmerzen. Transnasal operiert ?). 


12. Theodor Kocher operierte eine 50jährige Frau, die an 
Akromegalie mit wechselnden Symptomen und erhöhtem intrakraniellem 
Druck litt. Hemianopsie in der Temporalis. Das Röntgenbild und die 
Akromegalie deuteten auf einen Hypophysentumor. Nasal operiert. 
Die Geschwulst war weich und ein Rundzellensarkom. Nach der 
Operation schwanden die Druckempfindungen und die Akromegalie ging 
zurück. 4 Wochen später Exitus infolge einer plötzlich auftretenden 
Erhöhung des Gehirndruckes. Die Autopsie ergab, dass die Geschwnlst 
in den linken Sinus cavernosus hineingewachsen war.) 


Die von Schloffer empfohlene transnasale Operationsmethode —- 
Aufklappung der Nase mit oder ohne Öffnung der Stirnhöhle, Resektion 
des Septum nasi, Öffnung des Sinus maxillaris und Entfernung der 
inneren Orbitalwand --—- gewährt einen vorzüglichen Platz und bequemen 
Zugang zur Hypophyse, ist aber eine grosse und eingreifende Operation, 
die für den Patienten mit nicht geringen Gefahren verbunden ist, was 
aus den nicht ganz wenigen Todesfällen hervorgeht. die im Anschluss an 
den operativen Eingriff auftreten. Die Gefahren sind verschiedener Art. 

Meningitis können die Patienten nach der Operation bekommen, 
wenn man bei der Entfernung desjenigen Teils der Hypophyse, der dem 
Gehirn am nächsten liegt, zu energisch vorgeht, denn dadurch verletzt 
man die Meninges. die nicht über den Gehirnstiel hinausliegt, leicht. 


Ferner läuft man Gefahr, dass Blut in die Lungen geatmet wird, 
was oft eine Pneumonie zur Folge hat. weshalb man vorgeschlagen hat, 
die Operation bei hängendem Kopfe (Eiselberg) zu machen oder den 
Raum hinter dem weichen Gaumen nach einer von Hochenegg näher 
angegebenen Methode zu tamponieren *); oder man hat die Operation 


I) Fr. Smoler. Zur Operation der Hypophysentumoren auf nasalem 
Wege. Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 43. 

2 Borchardt, sg Diskussiou zu Hochenexgs Vortrag. Kongr. d. 
deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. Berlin 1908. 

3 Theodor Kocher, Ein Fall von Hypophysistumor mit operativer 
Heilung. Deutsch. Zeitschr. f. Chirurg., 100. Bd., ref. in der Münch. med. 
Wochenschr. 30. Novbr. 1909, S. 2489. 

1) S. Emil Stumme, Langenbecks Arehiv 1108. X7. Bd., N. 457. 
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in der Halbnarkose und in sitzender Stellung gemacht, und endlich hat 
man in zwei Sitzungen operiert. indem man einen gestielten Stirnhöhlen- 
lappen in die geöffnete Keilbeinhöhle eingelegt, und wenn dieser Lappen 
festgewachsen war, für die Hypoplıyse geöffnet hat. 

Ausserdem klagen alle Operateure darüber, dass die Blutung sehr 
bedeutend ist, und dass infolge dieser Blutung Kollaps eintreten kann, 
die zur Unterbrechung der Operation nötigt. 

Alle diese Nachteile, die bewirken, dass die Narkose unvollständig. 
das Operationsfeld stets mit Blut überschwemmt wird und dass die 
Orientierung infolgedessen ausserordentlich schwierig sein kann. habe 
ich in meinem unten mitgeteilten Falle durch die perorale In- 
tubation überwunden, wodurch die Narkose leicht und ruhig und die 
Blutung infolgedessen gering wird. 

Eben mit Rücksicht aut die Gefahren, welche die grossen operativen 
Eingriffe fär den Patienten in sich bergen, schlug Oskar Hirsch in 
Wien seine endonasale Methode!) ohne äusseren Schnitt vor, und 
es unterliegt keinem Zweifel, dass diese Methode die mildeste von den 
bis jetzt angegebenen ist. Sie ist eine Verbesserung und Vertiefung 
der von Hajek benutzten Behandlungsweise bei chronischen Keilbein- 
empyemen. Bei lokaler Kokain-Adrenalinanästhesie wird durch das 
Nasenloch die mittlere und obere Concha und das vordere und hintere 
Siebbeinlabyrinth entfernt. Nach Öffnung der Keilbeinhöhle durch 
Entfernung der vorderen Wand wird die Sella turcica durch Trepanation 
der hinteren Wand in der Höhle geöffnet. Diese von Hirsch im 
Jahre 1909 an Leichen ausgeführte Operation gelang ihm 1910 an 
folgendem lebenden Patienten zu machen *). 


13. Eine 35jährige Frau, die an heftigen Kopfschmerzen und 
abnehmender Sehkraft litt, wurde in Lokalanästhesie operiert. In mehreren 
Sitzungen wurde auf der linken Seite die mittlere Concha und die Sieb- 
beinzellen entfernt und die Keilbeinhöhle breit geöffnet. Nach einer 
längeren Pause wurde dann in der Kokainanästhesie die Hypophysen- 
geschwulst freigelegt und incidiert. Es zeigte sich, dass sie cystisch 
war, Die Operation ging ohne Blutverlust und schmerzlos vor sich. 
Sie fühlte sich sofort freier im Kopfe und im ganzen so wohl. dass sie 


Im Hirsch. Eine nene Methode der endonasalen Operation von 
Hypophysentumoren. Wiener med. Wochenschr. 1909, Nr. 12. 

>, Oskar Hirsch. Zur endonasalen Operation von Hypophysentnmoren. 
Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 15. 8. weiter ın: Wiener klin. Wochenschr. 
1910, Nr. 13 u. 15 (Protokoll d. k. k. Gesellsch. d. Ärzte in Wien). 
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unmittelbar nach dem Eingriff den ÖOperationssaal verlassen konnte. 
Sie hat sich seitdem wohl befunden, und ihre Sehkraft besserte sich 
in 2 Tagen von !/,, bis !/,, und war 14 Tage nach der Operation 
ungefähr !/;. 

Hirsch hat hierdurch bewiesen, dass die von ihm ein Jahr vorher 
vorgeschlagene Operation auch an lebenden Patienten möglich ist und 
zu einem Resultat führen kann, insofern als die Trepanation und 
Punktur der Hypophyse rein endonasal ausgeführt werden konnte. 

Indessen erkannte Hirsch richtig, dass es bei schnell wachsenden 
Hypophysentumoren nicht angängig ist, den operativen Eingriff in 
mehreren getrennten Sitzungen vorzunehmen. Für solche Fälle schlug 
er eine Modifikation vor, durch die es möglich sein sollte, in einer 
einzigen Sitzung eine breite Öffnung der beiden Keilbeinhöhlen und der 
Hypophysengeschw.ulst endonasal und in lokaler Anästhesie vorzunehmen. 
Dies sollte dann auf die Weise geschehen, dass zuerst eine submuköse 
Resektion des Septum nasi ganz hinter dem Rostrum sphenoidale und 
der vorderen Keilbeinwand gemacht wird, worauf das Septum sphenoi- 
dale entfernt und schliesslich die Hypophyse blossgelegt wird. Auf 
diese Weise hat Hirsch an Leichen cine recht grosse Öffnung am 
Poden der Sella turcica ermöglicht. 
= Ausserdem ist es O. Hirsch t) gelungen, die letzte Operation in 
einer Séance an einer 46 jährigen Patientin auszuführen. Die Patientin 
litt an Schwindelanfällen und Kopfschmerzen und seit einem Jahre nahm 
das Sehvermögen rasch ab. Die Untersuchung führte zur Feststellung 
einer bitemporalen Hemianopsie für rot und grün. Die Operation wurde 
endonasal in einer Séance durchgeführt mit gutem Resultat, und die 
Patientin wurde 13 Tage nach der Operation in der Wiener med. Ge- 
sellschaft vorgestellt. ' 

Eine ähnliche Metliode hat J. M. West aus Baltimore *) empfohlen. 
Er schlägt eine transnasale, konservative Methode vor, die seiner 
Meinung nach ebenso leicht zum Ziele führt. wie die radikalere. Die 
Operation zerfällt in 2 Abschnitte. In der lokalen Anästhesie reseciert 
man zuerst die Muscheln zu beiden Seiten der Nase, worauf man die 
vordere Wand des Sinus sphenoidalis und einen Teil des Septum nasale 
èf sphenoidale entfernt. Bei der nächsten Operation entfernt man die 


’ 10. Hirsch. Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 25 (Off. Protokoll 
d. k. k. (iesellsch. d. Ärzte zu Wien). 

2,J. M. West. Die Chirurgie der Hypophyse vom Standpunkte der 
Rhinologen. Arch. f.. Laryng. 1910, 23. Bd., S. 238. 
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hintere Wand des Sinus sphenoidalis und Öffnet die Sella turcica. Durch 
die Resektion des Septum schneidet man ein rechtwinkliches Stück 
heraus, das vom Vestibulum nach dem Sinus sphenoidalis schräg nach 
oben verläuft. Ausser diesen beiden endonasalen Methoden von Hirsch 
und West hat auch Norval H. Pierce in der Maisitzung 1910 der 
American laryngological Association eine »intranasal route for growths 
of the hypophysis without external incision with report of a case of 
intranasal decompression«s mitgeteilt. Etwas Näheres kann ich aber 
über die Methode nicht sagen. 

Im Frühjahr 1910 wurde ich von einer Frau konsultiert, die an 
Akromegalie litt und Symptome eines grossen Hypophysentumors 
darbot, der heftige Kopfschmerzen verursachte, das rechte Auge ge- 
` blindet hatte und im Begriffe war, auch die Sehkraft des linken Auges 
zu zerstören. Ich entschloss mich zur transnasalen Operationsmethode, 
wobei ich hauptsächlich der Schlofferschen Anweisung, wenn auch 
in modifizierter Form, folgte. Das operative Ergebnis war ausser- 
ordentlich günstig. Die Kopfschmerzen verschwanden, und die Sehkratt 
auf dem linken Auge wurde normal. Indes trat 3 Wochen nach der 
Operation ein akutes Gehirnödem auf, woran die Pat. im Laufe von 
wenigen Stunden starb. 

Pat. war auf meine Abteilung im St. Josefs- Hospital gekommen. 
Da sie an ausgesprochenen Symptomen von den Augen litt, wurde sie 
vom Augenarzte des Krankenhauses, Prof. Dr. Edm. Jensen, unter- 
sucht. dem ich die ophthalmologischen Aufschlüsse verdanke. Professor 
Jensens Assistent, Dr. Vald. Hertz, der sich besonders mit den 
Hypophysenleiden und deren Verhältnis zu den Sehnervenleiden be- 
schäftigt hat. war so freundlich. die Untersuchungen der Pat. in ver- 
schiedener Beziehung zu ergänzen, und die Grundlage für diè folgende, 
etwas verkürzte Krankengeschichte der Pat. bilden teils die Aufzeich- 
nungen des Dr. V. Hertz, teils meine eigenen. Ich habe den Fall 
am 11. Mai 1910 in der Sitzung der dänischen otolaryngologischen 
Gesellschaft kurz mitgeteilt. | 


Krankengeschichte. 
Fräulein Camilla P, 27 Jahre alt, aufgen. am 13. April 1910. 
Sie war in ihrer Kindheit gesund. Von ibrem 14. Jahre bis zum 
Oktober 1908, als sie 25 Jahre alt war, regelmälsig menstruiert. Seit 
der Pubertät entwickelten sich Zeichen von Akromegalie, die in den 


folgenden Jahren sich mehr und mehr verschlimmerten. 1906, als sie 
23 Jahre alt war, stellten sich Schmerzen in der rechten Schläfe und 
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im rechten Auge, sowie Lichtscheu ein. Die Sehkraft des rechten 
Auges fing im Herbst 1907 an abzunehmen und gleichzeitig wurden 
die Schmerzen im Kopfe sehr heftig. Nach einem Jahre, im Herbst 
1908, war sie auf dem rechten Auge vollständig blind, und erst jetzt 
konsultierte sie Prof. Dr. Bjerrum, der Neuritis optica dextra und auf 
dem linken Auge eine Sehkraft von °/, feststellte. Da sie seit ihrer 
Kindheit ar purulentem Nasenfluss litt und täglich mehrere ` Taschen- 
tücher benutzte. wurde sie an mich gewiesen, damit ich sie auf ein 
Nebenhöhlenleiden untersuchte. Es fanden sich Symptome einer diffusen 
Rhinitis,. aber kein Zeichen eines Einpyenis in den vorderen Nebenhöhlen., 
15.:10. 1908 wurde der Sinus sphenoidalis dextr. geöffnet, und es 
zeigte sich, dass er Eiter enthielt. Einige Tage nach der Operation 
wurde festgestellt, dass die Sehkraft des linken Auges geschwächt war. 
Am 23. Oktober konstatierte Bjerrum. dass die Sehkraft auf °/,. 
herabgegangen war. wohingegen der Augengrund normal erschien. Am 
d. November wurde sie aus dem St. Josefs-Hospital unter der Diagnose 
»Hypophysistumor, Akromegalie, Amaurose auf dem rechten Auge und 
beginnende Neurit. optica auf dem linken Auge« entlassen und an Prof. 
Dethlefsen zur neurologischen Behandlung verwiesen. Die Kopf- 
schmerzen haben sich nach der Operation am Sinus sphenoidalis gebessert. 


Die Menses stellten sich zuletzt kurz vor der Operation ein und 
sind später nicht wiedergekommen. 

Behandlung. Hg-Einreibungen und Jodkalium, Einspritzungen mit 
Schleichs Flüssigkeit Nr. II. worauf die heftigen neuralgischen Schmerzen 
m der rechten Schulter. im Arm, Rücken und in den Lenden ver- 
schwanden. ; 

Im Dezember 1908 erhält sie die Sehkraft auf dem linken Auge 
nach einer anderthalbmonatlichen Schwächung plötzlich wieder. Von 
Februar 1909 bis Februar 1910 befindet sie sich einigrermalsen wohl. 
Die Schmerzen stellen sich aber im Februar 1910 auf der rechten 
Seite des Kopfes wieder ein und sind so heftig, dass sie zu Bett gehen 
muss. Die Schmerzen sitzen in der rechten Schläfen- und Stirngegend, 
sowie im Nacken und Obermunde:; sie treten am Tage, aber nicht in 
der Nacht auf. Elf bis zwölf Tage später nimmt die Sehkraft des 
linken Auges ab, nnd am 6. April 1910 kommt sie zu mir. Ich 
empfehle ihr, sich in meine Abteilung operationis causa zu begeben. 
Bisher hat sie immer zu Hause das Bett gehütet. 


Die Patientin ist kräftig gebaut. Es fallen sofort ihre breiten, 
fetten und grossen Hände, ihre groben Gesichtszüge und die Fettpolster 
unter, den Augenbrauen. die grosse Nase, der etwas vorstehende Unter- 
kiefer und die kräftigen Füsse auf. Die Stimme ist tief und kräftig 
und etwas grützig, die Zunge gross. dick und flach. Die Lippen sind 
natürlich; auch stehen die Zähne im Unterkiefer normal. 

Am 16. April untersuchte Prof. Edm. Jensen ihre Augen. Es 
waren weder Exophthalmus noch Augenmuskelparesen vorhanden. Die 
Pupillen sind gleich gross, ziemlich gross, 5—6 mm. Beim Einfallen 
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des Lichtes durch die rechte Pupille auf keiner Seite Pupillenreaktion : 
diese ist dagegen auf beiden Seiten beim Einfallen des Lichtes dureh 
die linke Pupille vorhanden. Hemiopische Pupillenreaktion auf deu 
linken Auge (nur schwache Reaktion beim Einfallen des Lichtes von 
der 'Temporalseite, deutliche von: der Nasalseite). Die Pupille reagiert 
bei Konvergenzversuchen. Die Ophthalmoskopic zeigt Atroph. 
Papillae n. optici dextri, mei% blass temporal. Phvsiologische Ex- 
kavation mit deutlicher Lamina cribrosa. Die Gefässe sind normal. 
Auf dem linken Auge natürliche Verhältnisse. Es zeigt sich Strabismus 
divergens auf dem rechten Auge, wo keine Lichtemptindung ist. Die 
Sehkraft des linken Auges: Fingerzählen in einer Entfernung von 
1 Meter. Das Gesichtsfeld zeigt temporhle Hemianopsie auf dem 
linken Auge für Weiss 10'300. Rot und Grün wird überhaupt nicht 
mehr aufgefasst und Blau nur in dem untersten Quadrant des erhaltenen 
Gesichtsfeldes. Die Scheidelinie geht senkrecht durch den Fixations- 
punkt, und es ist ein geringer Defekt unten nasal für Weiss. Das er- 
haltene Gesichtsfeld für Blau folgt nach oben dem Horizontalmeridian. 

Alle übrigen Gehirnnerven reagieren uormal. Die Glandula 
Thyreoidea ist gut entwickelt; die Seitenlappen sind ziemlich gross. 
Kein Zeichen von Mb. Basedowii oder Myxödem. Von der übrigen 
Untersuchung hebe ich nur hervor, dass die Clitoris ziemlich gross und 
das Hymen intakt war. Bei der Narkose (Explorat. rectalis; fand 
Dr. Wanscher normalen virginalen Uterus, anteflektierte mobile. rechte 
Ovarie taubeneigross, linke Ovarie normal. Urin ohne Zucker und 
Albumin. | 


Otoskopisch fand sich nichts Abnormes. Das Gehör auf beiden 
Ohren normal. 

Rhinoskopie. Die Nase sondert etwas dicken. purulenten Schleim 
ab, besonders von der rechten Seite. Fs finden sich keine Neubildungen. 
aber eine brückenförmige Synechie zwischen der rechten Concha intima 
und dem Septum. 


Die Röntgenuntersuchung (Dr. Jessen Pedersen) ergibt, 
dass die Sella turcica bedeutend vergrössert, der Sinus sphenoidalis klein, 
die Hand und der Fuss gross sind. Ferner zeigt sich sowohl Ver- 
diekung der Weichteile als Knochenhypertrophie (besonders Mittelhand 
und Mittelfuss). Die Zähne im Unterkiefer sitzen normal. 


21. 1 


E In der Äthernarkose wird eine perorale Intubation 
gemacht, worauf mit Chloroformnarkose fortgefahren wird. Die Nase 
wird durch einen umschreibenden Schnitt auf der rechten Seite gelüst 
und nach links übergeklappt Der grösste Teil des Proc. nasalis es 
Oberkiefers wird abgemeisselt, das rechte Os. nasale in die Höhe ge- 
hoben. die äussere Wand der rechten Nasenhöhle zusammen mit der 
Concha media und infima wird entfernt. Nach der Resektion des 
knochigen Teils des Septum nasi erhält man einen guten Überblick 
über die Choanae und das Os. sphenoidale. 
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Der Sinus sphenoidalis wird geöffnet und das Septum zwischen 
ihnen entfernt. Die Höhlen sind sehr klein und können zusammen nur 
die Spitze des kleinen Fingers aufnehmen. Die hintere Wand des 
Sinus sphenoidalis ist papierdünn und wird mit einer Sonde perforiert, 
worauf sie Stück für Stück mit einem scharfen Löffel entfernt wird. 
Man sieht jetzt das glänzende, duraähnliche Periost. das einem Druck 
leicht nachgibt. | 

Mit einem Troicar wird die Hypophyse punktiert, worauf sich 
eine blutige Flüssigkeit entleert. Nach Spaltung der Dura gelangt man 
in einen grossen Raum, der von vorn nach hinten ?cm misst. Es 
scheint ein cystischer Raum zu sein, worin sich blutige seriöse Flüssig- 
keit und weiche Gewebsmassen finden. Diese werden mit einem scharfen 
Löffel entfernt. 


Die Hypophysenhöhle wird mit Jodoformgaze austamponiert und 
darauf die Nase mit Jodoformgaze gefüllt. Die Nase wird reponiert 
und festgenäht. 


Die Blutung während der Operation war durchgehends gering und 
nur wenig lästig. Die Operation dauerte 1'/, Stunde: die Narkose 
war leicht und ruhig. Am Schluss der Operation bekam sie 500g 
Salzwasserinfusion, da der Puls etwas weich und klein war. 


Mikroskopische Untersuchung des Entfernten (Dr. A.Stamer). 


l. Die Flüssigkeit bestand bei der direkten Mikroskopie aus Erythro- 
eyten und einer Anzahl Zellen von der Form und Grösse der gewöhn- 
lichen polynukleären Leukocyten. Man sah keine kolloiden Kugeln, 
keine grösseren Zellen, keine an Nervenfäden erinnernden Bildungen. 
In den Leishmanschen Präparaten (ganz frische T,ösungen) sah man, 
dass die Zellen nur’ zum geringsten Teil aus Jeukocyten bestanden. 
Die meisten wurden sehr rötlich gefärbt, zeigten sich bei schwacher. Ver- 
grösserung diffus bei Immersion mit körniger Struktur und sahen teils 
aus wie »freie Kerne«, teils hatten sie ein spärliches oder --- einzelne — 
ein reichliches Protoplasma. Man darf mit Recht annehmen, dass die 
meisten von diesen Zellen von ähnlichen Formen sind wie die, welche 
sich in den Gewebsstücken finden. Keine Mikroben, kein Wachstum. 
weder in Bouillon oder Agar., noch jim Serum. 


2. Das (Grewebsstück bestand aus runden Zellen, teils mit reich- 
licheın, teils mit spärlichem Protoplasma. Die Kernformen sind recht 
typisch gleichartig und enthalten stark gefärbte Kernkörper. Das 
Protoplasma wird nach v. Gieson stark gelb gefärbt. Viele Zellen 
sehen aus, als ob sie einen homogenen Stoff enthielten, der den Kern 
exzentrisch drückt. Zwischen den Zellen und Zellenhaufen finden sich 
rote Blutkörperchen, an denen man nur an einzelnen Stellen sehen 
kann, dass sie in feinen (refässbahnen liegen. An einigen Stellen ist 
in der Mitte eines kleinen Zellenhaufens eine strukturlose oder ganz 
feinkörnige Masse, die von den einzelnen Zellen nicht scharf abgegrenzt ist, 
sondern in das Protoplasma derselben gleichsam übergeht. Nur an einer 
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Stelle findet sich etwas fibrilläres Bindegewebe. Es sind keine nervösen 
Elemente vorhanden. 

Man bekommt beim Mikroskopieren den Eindruck. als ob das 
Gewebe von dem vorderen Lapven der Hypophyse stamme, und es ist 
möglich, dass es hyperplastisches Hypophysengewebe ist.‘ 

38.6. 
38.8. 
Erbrechen absicht, nach der Operation wohl befunden und ist frei von 
Kopfschmerzen gewesen. Als sie einige Stunden nach der Operation 
erwachte, gab sie an, dass sie klar und normal sehen könne. 
Sie konnte die Finger in der Entfernung einer Stube zählen. 

38.4. 
37.9. 
werden entfernt, aber durch neue ersetzt, da sieckernde Blutung vor- 
handen ist. 


22.4. Puls SO. Hat sich, wenn man von einem einzelnen 


23.14. Sie befindet sich wohl. Die Tampons in der Nase 


38. | | 38. n : 
24.4. Pan 25,4., °? Befindet sich wohl: hat keine 
37. 37.5. 
Schmerzen im Kopfe: die Sehkraft des rechten Auges dauernd normal. 
Die Tampons werden entfernt. 
38. a 
27.4. 37.6 Sehkraft des Jinken Auges ca. ®;.. (Rechtes Auge 
olıne Lichtempfindung wie vor der Operation.) Ophthalmoskopie ständig 
normal. Das Gesichtsfeld ist für Weiss so gut wie normal, noch eine 
geringe temporale Beschränkung. Das Gesichtsfeld ist ebenfalls für Blau 
ungeführ normal: dasselbe gilt für Rot und Grün, welche Farben sie 


früher nicht wahrnehmen konnte. 


38.4. ER 58. 
Dad: I Die Nähte werden entfernt. 20.13. _ 
37.4. 37.5. 
., 838.2. i , , g 
30.4. 375 P. ang Klagt über Schmerzen im Unterleib and 
! al. e 
hat Übelkeit und Erbrechen. Diarrhoe. 
37.8. e e x e 
178, e e Gestern keine Diarrhoe. Etwas Druck im Kopfe. 
5 Di.. V 
Urin ohne Eiweiss und Zucker. 
8.6. 
2.25, a Befindet sich wohl. 
374. 
38.1. 38.3. 
3./5. 4.'5. | Klagte gestern Abend über etwas 
"8 son TT ae4 EE Ä 
Kopfschmerzen, wogegen Phenacetin 0,50. 
8.15. ac Puls regelmälsig. Klagte über Stirn- und Nacken- 
ei, 


kopfschmerzen, war abends sehr psychisch erregt. aber bei Bewusstsein. 
Die Operationsnarbe war etwas rot. das Gesicht etwas Ödematös. und 
es kam mehr dünnflüssige purulente Absonderung aus der Nase als ge- 
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wöhnlich. Bekam warme Umschläge und Injectio morphica, worauf sie 
ruhig wurde. Ein kleiner Abszess. der sich in der Narbe gebildet hatte, 
wurde inzidiert. 


E Ee Se Puls 80, regelmäfsig. Der Abszess ist entleert. 
Pat. klagt über etwas Kopfschmerzen. 

10./5. Ge In den letzten 24 Stunden hat sie sich wohl befunden. 

11. 5. SE Ein kleiner linksseitiger akuter Mittelohrkatarrh. 


befindet sich sonst wohl. Noch immer reichlich purulente Absonderung 
aus der Nase. Der Defekt in der hinteren Wand des Sinus sphenoidalis. 
ist mit Schleimpolypen angefüllt.e Dieser wird entfernt, worauf sich 
etwas venöse Blutung zeigt. Man sieht eine stark pulsierende Bewegung. 

12.5, nn Klagte gestern Abend über Schmerzen im Kopfe, 
besonders im linken Öhre. 1cg Morphin subkutan. Die Nacht ist 
gut verlaufen und sie befindet sich beim Morgenbesuch wohl. Wurde 
xegen Abend unrubig. Die Temperatur stieg gegen 7 Uhr abends bis 
auf 40.4. Puls etwas unregelmälsig. Ein einziges Erbrechen gegen 
& Uhr. darauf einige Krampfanfälle. Bewusstlosigkeit. Starb 12 Uhr 
nachts. 


Bei der Sektion, die nur am Kopfe erlaubt wurde, waren die 
(sehirnbäute sehr ödematös, kein Zeichen von Meningitis. Beim Auf- 
heben der Stirnlappen konnte man den bräunlichen Hypophysentumor 
sehen. Dieser war länglich, mafs 4 cın von oben nach unten und war 
5em. dick. Farbe bräunlich, Konsistenz elastisch und cystisch. Der 
grösste Teil lag unten in der kolossal vergrösserten Sella turcica, ein 
Teil. der hier keinen Platz hatte finden können, ragte über diese hervor. 
Die Sella turcica war sowohl in der Tiefe und Breite wie in der 
Länge vergrössert. Die hintere Wand war papierdünn, an einzelnen 
Stellen atrophisch und nach dem Clious Blumenbachii durchbrochen. 

Die Geschwulst lag hinter dem Chiasma. Der rechte Nervus opticus 
war vollständig. Nachgedrückt, atrophisch, während der linke N, opticus 
ein gesundes Aussehen hatte. Auf der Vorderfläche der Sella turcica 
sah man den ca. 1 cm grossen operativen Defekt, der nach der Nasen- 
höhle führte. Ausserhalb des Defektes lag der untere Teil der Hypo- 
physengeschwulst. (Die Geschwulst wurde von Dr. A. Stamer mikro- 
skopiert. Es handelte sich um ein Adenoma hypophyseus.) 


Epikrise: Es handelte sich um eine 27jährige akromegale 
Patientin, die bis zum Pubertätsalter gesund gewesen war, wo die 
Akromegalie sich zu zeigen anfing. Im Alter von 23 Jahren begann 
sie an Kopfschmerzen zu leiden, und 1!/, Jahre darauf entwickelte sich 
eine Schwäche der Sehkraft des rechten Auges, die im Laufe der" 
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folgenden Jahre zur vollständigen Erblindung führte. Sie wandte sich 
an Prof. Dr. J. Bjerrum, der eine Neuritis optica dextra feststellte 
und sie an mich verwies, damit ich sie auf ein vermutetes Nebenhöhlen- 
leiden untersuchte, da sie seit ihrer Kindheit an purulenter Rhinitis 
gelitten hatte. Ihr rechter Sinus sphenoidalis wurde am 13. Okt. 1905 
geöffnet, enthielt aber kein Eiter. Die Sehkratt des linken Auges, die 
bis dahin gut gewesen war, wurde nach der Operation schwächer (2/60). 
während sich die Kopfschmerzen besserten. Die Menstruation hörte 
vollständig auf. Im Dezember 190S kam die Sehkraft des linken Auges 
ziemlich plötzlich zurück, und sie befand sich 1 Jahr erträglich. Im 
Februar 1910 fingen die rechtsseitigen Kopfschmerzen an mit erneuerter 
Kraft aufzutreten, und 11—12 Tage später nahn die Sehkraft des 
guten linken Auges wieder ab, weswegen sie sich am 6. April ds. J>. 
von neuem an mich wandte Ich nahm sie in meine Abteilung aut. 
um sie einer operativen Behandlung auf Hypophysentumor. woran sie 
meiner Meinung nach litt, zu unterwerfen. 

Die Gründe für meine Diagnose Hypophvysentumor waren 
folgende : | 

Erstens hatte die Patientin ausgesprochene Akromegalie und bei 
diesem Leiden pflegt die Hypophyse in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle leidend zu sein. Ki 

Zweitens lehren uns die in der Literatur veröffentlichten Fälle von 
Hypophysentumores, dass die Kopfschmerzen eins der hervortretensten 
Symptome dieses Leidens sind und dass die Neuralgie in einer grossen 
Zahl der Fälle das Krankheitsbild ‚beherrschen. oa 

Drittens endlich gehört die Sehkraftschwächung zu cinem fast 
konstanten Phänomen, das von dem zunehmenden Druck des wachsenden 
Hypophysentumors auf das Chiasma nervi optici herrührt. Die Form des 
Vorwärtsschreitens der Sehkraftschwächung ist ebenfalls charakteristisch, 
insofern als es sich so gut wie immer um eine bitemporale Hemianopsie 
handelt. Dies konnte bei dem rechten Auge nicht festgestellt werden. 
da die Sehkraft zu der Zeit vollständig verloren gegangen war, als sie 
sich das erste Mal an den Augenarzt wandte. Dagegen gelang es 
hinsichtlich des linken Auges mit unbedingter Sicherheit zu konstatierch, 
dass es sich um eine temporale Hemianopsie handelte. 

Viertens hat man in den Röntgenschen Photographier ein wichtiges 
Hülfsmittel bekommen, das mit grossem Vorteil benutzt werden kann, 
wenn es gilt. festzustellen, ob die Hypophyse (d. h. die Sella . turcica) 
vergrössert ist oder nicht, da eine Vergrösserung des Volumens der 
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(rise eine Formveränderung der Sella turcica bedingt, die durch die 
Röntgensche Aufnahme in der Regel deutlich nachgewiesen werde 
kann. Bei meinem Patienten war dies ganz ausserordentlich deutlich. 
Man sah eine kolossale Vergrösserung der Dimensionen der Sella turcica 
sowohl in der Breite als in der Tiefe. 

Aus diesen Gründen konnte es kaum zweifelhaft sein, dass es sich 
um ein Leiden der Hypophvse handelte und dass diese sehr vergrössert 
war. Es hatte eine vollständige Atrophie des rechten Nervus opticus 
bewirkt und fing an, den linken Sehnerven in Mitleidenschaft zu ziehen. 

Was die Art der Geschwulst betrifft, so war es ‘schwierig eine 
Entscheidung zu treffen, denn die Hypophyse kann der Sitz für viele 
Arten von Geschwäülsten sein. Man sieht dort Adenomen, Karzinomen, 
Sarkomen, Gliomen. Teratomen, Cavernomen, Tuberkeln, Gummata. 
Hämatomen und cystische Geschwälste !) Die langsame Entwicklung 
des Leidens, der klinisch gesehen, verhältnismälsig gutartige Charakter 
und der Umstand, dass sie eine ausgesprochene akromegale Patientin 
war. sprachen dafür, dass man einen relativ gutartigen Hypophysen- 
tumor, ein Adenom oder ein cystisches Adenom, vor sich hatte und die 
Erfahrung sprach dafür, dass bei diesen Leiden nicht notwendig ist, 
eine totale Exstirpation der kranken Hypophyse zu machen, sondern 
dass eine einfache Trepanation der Sella turcica in Verbindung mit 
einer teilweisen Excision oder Punktur des hyperplastischen Drüsenge- 
webes genügt, um die krankhaften Symptome mit Erfolg zu bekämpfen. 

Die Patientin befand sich in einem bedauernswürdigen Zustand 
und verlangte absolut, dass ich einen Versuch machen sollte, ihr zu 
helfen. Sie litt unter ihren Kopfschmerzen, war auf dem rechten 
Auge vollständig erblindet und musste darauf vorbereitet sein, auch die 
Sehkraft des linken Auge zu verlieren. Ich entschloss mich unter diesen 

Umständen dazu, nach vorheriger Öffnung der Nasenhöhlen durch Auf- 
klappen. der äusseren Nase und Dislokation des rechten Nasenbeins die 
Sella turcica zu öffnen. Der äussere Schnitt fing bei dem rechten 
Angulus internus oculi an und endigte bei dem rechten Nasenloch. 
Der Processus nasalis des Oberkiefers und die äussere Wandung des 
Ninus maxillaris wurde zusammen mit der ‚anhängenden rechten Concha 
infima und Concha media entfernt. Vom Septum entfernte ich nur den 
hinteren knochigen Teil, während ich den ganzen knorpeligen Teil un- 


1,0. VW. Müller: Inaug.- Diss. Leipzig 1597 zit. bei Rosenhaupt. 
Bin Beitrag zur Klinik der Tumoren der Hypophvsis. Berlin. klin. Wochen- 
schr. 23. September 1903. N. 893. 
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berührt liess, da es sehr leicht war, das knorpelige Septum gegen «die 
linke Seite zu drängen und dadurch einen vollständigen Überblick über 
die vordere Wand des Sinus sphenoidalis zu erhalten. 

Einen ausserordentlichen Vorteil gewährte die perorale In- 
tubation, die gemacht wurde, nachdem die Pat. in tiefe Äthermorphin- 
narkose gebracht worden war, worauf mit Choroform fortgesetzt wurde. 
Der Schlund und die Mundhöhle waren während der ganze Operation. 
die ca. 1!/, Stunden dauerte, mit sterilen Gazestücken fest austamponiert 
und die Pat. konnte mit Hülfe der peroralen Intubation tief narkotiziert 
gehalten werden, ohne dass die Atmung auch nur ein einziges Mal 
durch Erbrechen oder Hustenanfälle unterbrochen wurde. wie auch die 
Blutung unter diesen Umständen gering war. 

Die Orientierung wurde durch kräftige Beleuchtung des Operations- 
feldes mit einer Clarschen Stirnlampe in hohem Grade erleichtert, und 
durch Anwendung von Adrenalintampons hatte ich ein vorzügliches 
Mittel, die Schleimhaut im tiefsten Teil der Nase und im Sinus 
sphenoidalis blutarm zu machen, wodurch eine grössere Übersichtlich- 
keit des Operationsfeldes ermöglicht wurde. 

Nach der Blosslegung der vorderen Wand des Sinus sphenoidalis 
entfernte ich die Wand und das Septum, dass die beiden sphenoidalen 
Sinus trennt. Die Höhle war auffallend klein und flach gedrückt: 
beide Höhlen konnten zusammen nur die Spitze des kleinen Fingers 
aufnehmen, ein Umstand, der auf die Hypophvsengeschwulst zurück- 
zuführen war, welche die vordere Wand nach vorn gedrängt hatte. Die 
hintere Wand war papierdünn und mit einer Sonde leicht zu perforieren, 
worauf ich ca. lcm der Wand entfernte Ich wagte nicht, zu viel 
nach den Seiten hin zu entfernen, um nicht mit dem Nn. cystici und 
Sinus cavernosus in Kollision zu kommen. Indessen zeigten spätere 
postmortelle Untersuchungen des Präparates, dass ich ruhig ein viel 
grösseres Stück von der vorderen Wand der Sella turcica hätte entfernen 
können, ohne Gefahr zu laufen, gefährliche Nebenverletzungen hervor- 
zurufen. Ich hätte mir dadurch bessere Bedingungen für eine energischere 
I:xstirpation des Hypophysentumors geschaffen. 

Es zeigte sich, dass eine Geschwulst in der Ilypophyse vor- 
lag. Teils durch Punktur, teils durch Anwendung eines scharfen 
l,öffels entfernte ich die Geschwulstteile, die unter dem Mikroskop als 
Hypophysengewebe erschienen. Das Operationsergebnis war befriedigend. 
Die Patientin wurde von ihren Kopfschmerzen befreit und die Sehkratt 
wurde gleich nach der Operation normal. Innerhalb 3 Tagen war die 
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Nase ohne die geringste Spur einer Entstellung festgewachsen. Sie be- 
fand sich abgesehen von einer vorübergehenden purulenten Infektion in 
der Nase mit einer plötzlichen Temperatursteigung wohl, bis sie 3 Wochen 
nach der Operation plötzlich krank wurde. Sie bekam Kopfschmerzen, 
die Temperatur stieg plötzlich und hoch, sie wurde unklar und starb 
nach einigen Stunden. 

Ich neigte anfangs zu der Ansicht. dass eine fulminant verlaufende 
purulente Meningitis die Katastrophe mitten in einem scheinbar ruhigen 
Stadium des Wohlbefindens herbeigeführt habe. Bei der Sektion fand 
sich aber, abgesehen von einem bedeutenden Gehirnödem, nichts Krank- 
haftes. Die Meninges enthielt kein purulentes Exsudat und die Hypo- 
physe und die Sella turcica waren völlig frei von Eiter. Die Todes- 
ursache kann daher nur das akut auftretende, durch den starken Druck 
der Hypophysengeschwulst auf die Basalvenen des Gehirns und die 
daraus bedingten Zirkulationsstörungen im Gehirn verursachte Gehirn- 
ödem sein. Dies ist hin und wieder bei diesen Hypophysenleiden be- 
obachtet. So erwähnt Th. Kocher!) einen Fall, der ein 30 jähriges 
Mädchen betraf, das 4 Wochen nach der Operation infolge einer 
plötzlich auftretenden Drucksteigerung im Gehirn starb. Bei der 
Autopsie zeigte sich, dass die Geschwulst (Rundzellensarkom) in den 
linken Sinus cavernosus hineingewachsen war. Auf diese Weise starb 
auch Schloffers Patient?) plötzlich 2'/, Monate nach der Operation. 

Wenn ich bei meinem Falle geneigt war, die Diagnose purulente 
Meningitis zu stellen, so ist dies auf den Umstand zurückzuführen, dass 
eine grosse Temperatursteigerung cintrat. Indessen zeigte die Sektion, 
dass keine purulente Infektion vorlag, und die terminale hohe Temperatur 
muss auf andere Weise erklärt werden. Ähnliche Temperaturerhöhungen 
haben mehrere Forscher beobachtet, die sich eingehender mit der 
Pathologie der Hypophysenleiden befasst haben, und Frankl-Hochwart 
hat in der Diskussion, die auf Eiselbergs Demonstration in Wien ĉ) 
folgte. darauf aufmerksam gemacht, dass man bei Hypophysentumoren 
ohne Akromegalie ähnliche hohe Temperaturen beobachtet habe. Er 
hat 159 Fälle aus der Literatur gesammelt nnd selbst 11 Fälle (einen 
mit Sektion und 4 bei operativen Eingriffen) gesehen. Bei einer An- 
zahl von diesen Patienten fand sich subnormale, bei andern sehr hohe 


i) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 100. Bd. ref. in der Münch. med. 
Wochenschr. 1909. S. 2489. 

2) Wiener klin. Wochenschr. Nr. 22, 1907. 

3) Wiener klin. Wochenschr. 1909, S. 287. 
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Temperatur, bis zu 41°: ein Mal beobachtete man eine postmortelle 
Steigerung. Frankl-Hochwart setzt dies in Verbindung mit dem 
Einfluss der Hypophyse auf die vasomotorischen Nerven, und er ist 
geneigt, viele der Temperaturanomalien bei den Hypophysentumoren als 
direkt hypophysäre aufzufassen. 


Es dürfte indessen richtiger sein, die plötzlichen Temperatur- 
steigerungen, die bei den Hypophysentumores auftreten, auf eine durch 
den Druck der Geschwulst auf den naheliegenden Thalamus hervor- 
gerufene Irritation der Thalamusganglien zurückzuführen. Diese An- 
sicht würde auch mit den allgemein bekannten physiologischen Er- 
fahrungen übereinstimmen, dass ein Stich in diese Gegend starke 
Temperatursteigerungen bewirkt. Mit anderen Worten, die Temperatur- 
anomalien bei Patienten mit Hypophysengeschwülsten sind nicht hypophy- 
särer Natur, sondern rühren von der Thalamusirritation her, die eine 
Folge des Druckes der in der Nähe liegenden Hypophysengeschwulst 
ist. Die Hypophyse als solche ruft keine Temperatursteigerung hervor, 
was auch aus Versuchen mit Einspritzungen von Hypophysenextrakt erhellt. 


Einige der bis jetzt veröffentlichten Krankengeschichten, die von 
operierten akromegalen Patienten handeln, beweisen, dass man durch 
den operativen Eingriff dauernde Erfolge erreichen kann, nicht nur 
hinsichtlich der Cephalalgien und der Augenerkrankungen, sondern auch 
mit Rücksicht auf eine Besserung der akromegalen Symptome. 


Es würde, nicht zum wenigsten der Frage betreffend, ob operative 
Eingriffe auf die Hypophysentumores bei Akromegalen die Akromegalie 
kurativ beeinflussen, von grosser Bedeutung gewesen sein, wenn mein 
Patient so lange gelebt hätte, dass ich das Ergebnis in dieser Beziehung 
hätte feststellen können. Von einer Beobachtungszeit, die sich nur über 
3 Wochen erstreckt, kann man nicht erwarten, dass die Akromegalie 
sichtbar beeinflusst werden sollte, wenn ich auch hinzufügen muss, dass 
die Patientin selbst 14 Tage nach der Operation angab, dass die Hände 
anfıngen, etwas einzuschrumpfen. was ich jedoch objektiv nicht deutlich 
feststellen konnte. 


Erklärung der Abbildungen. 
Abbildung I: Der Hypophysistamor in seiner natürlichen Lage auf der 
Basis cerebri. 
Abbildung H. Ein medialer Schnitt dureh das Gehirn. Der dunkelgefärbte 
Hvpophysistumer zeichnet sich scharf gegen die Umgebungen ab. 


ZEITSCHRIFT FÜR OHRENHEILKUNDE, Bp. LXII. Tafel IV. 
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(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut zu Heidelberg 


(Direktor: Prof. Dr. Ernst]. 


Über Larvnxcysten. 
Von Walter Salomon. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel A. 
Über Larynxcysten. 
Man unterscheidet nach l.age und Entstehungsursache verschiedene 
Arten von Kehlkopfcysten. 
Was die Lage der Cysten betrifft, so scheint die Gegend der 
Epiglottis besonders bevorzugt zu sein: Beschorner hat unter 693 
Kehlkopfpolypen« (Mackenzie, Tobold, Schroetter etc.) 45 
Tumoren cystischer Natur gefunden, wovon 14 der Epiglottis angehören. 
Schwartz hat unter den 138 von ihm in der Literatur gefundenen 
Kehlkopfceysten 67 mit »extralaryngealem« Sitz (hiervon 61 Kehldeckel- 
cysten) beschrieben gefunden, während von den intralaryngealen 48 im 
reiche der Stimmbänder und 9 im Bereiche des Ventrikels sassen.« 
(E. Glas) Nach den von Ulrich aufgestellten Tabellen über den 
verschiedenen Sitz der Cysten ist deren Häufigkeit in den verschiedenen 
Gegenden des Kehlkopfs folgende: 


1. An der Epiglottis e, 50 
2. An den Stimmbändern Au 
5. Im Ventriculus Morgagni. . . d 


4. Am Arytänoidknorpel und den ary E Bundet N 

Endlich zitiert Louys aus einer Arbeit von Moure folgende 
Zusammenstellung: »Moure, pour 117 cas de Kystes larynges indique 
la répartition suivante : 





Epiglotte aaa aaa Du 
Cordes vocales . . 2 202020. AN 
Ventric. de Morgagni S 
Cartil. aryténoide 4 
Repli aryépiglottique 2 
Cartil. de Santorin 1 
Bandes ventriculaires n 
Siège non indique 4 

Total: . . . 117 


Aus diesen Zusammenstellungen geht hervor, dass FEpiglottis und 
Stimmbänder bei weiten am häufigsten der Sitz von Kehlkopfevsten sind. 
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Nach ihrem Entstehungsmodus teilt Emil Glas die Laryunx- 
cysten in folgende 4 Gruppen ein (nach dem Material der Chiarischen 
Klinik): 

1. Reteutionscysten 
a) infraepithelialer Drüsen 
b) intraepithelialer Drüsen. 
Kongenitale Üysten. 
Traumatische Cysten. 
I,ympheysten. 


VG DD WKN 


Retentionsevsten. 
Es ist kein Zufall, dass Glas bei seiner Einteilung der Kehlkopt- 
eysten mit den Retentionscysten beginnt: 
Der weitaus grössere Teil aller Larynxcysten entsteht auf dem 
Wege der Retention von Drüsensekret infolge von Verstopfung (des 
Drüsenausführungskanals. (Luschka, Tobold, Rauchfuss u. a.) 


Daher ist es begreiflich. dass es überall dort zur Bildung von 
Retentionscysten kommt, wo eine grössere Anhäufung von Schleimdrüsen- 
und Drüschen vorhanden ist. Man unterscheidet nach Luschka: 


1. Glandulae aggregatae ant. 
2. ` « lat. 
3. « « post. 

Die Glandulace aggregatae ant. liegen im Gebiete des Petiolus 
epiglottidis, die lateralen im Gebiete der Plica arvepiglottica und des 
Taschenbandes, und zwar besonders zahlreich in der Gegend des 
Santorinischen Knorpels; die glandulae aggregatae post. endlich befinden 
sich im hinteren Teil des Kehlkopfeinganges. Ausserdem sind noch 
zahlreiche Drüsen im Gebiete des Ventriculus Morgagni und der inter- 
arvtaenoidalen Schleimhaut vorhanden. An den Stimmbändern gibt es 
nur wenige Drüsen. Nach Chiari ist am Stimmbandrande cine 
drüsenfreie Zone von 3: --4!/, mm. Infraepitheliale Retentionscysten im 
Bereich der Stimmbänder sind infolgedessen eine Seltenheit. Einzelne 
Cystenbildungen in dieser Gegend stammen nach Chiari nicht von 
Drüsen, sondern von I,ymphräumen ab. 

Trotz der Anwesenheit zahlreicher Schleimdrüschen in der Gegend 
(der Taschenbänder sind Cysten in ihrem Bereiche relativ selten, namentlich 
im Vergleich zu dem verhältnismälsig häufigen Vorkommen retrotrachealer 
Uysten. Diese auffallende Tatsache erklärt Glas folgendermalsen: die 
Schleimdrüsen der Trachea haben spindelförmige Erweiterungen, welche 
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nicht pathologisch sind. (Orth.) Hierdurch wird die Bildung von 
Cysten begünstigt. Diese ampullenartigen Erweiterungen sind in den 
laryngealen Drüsen nur selten. Ferner kommt noch folgende Erwägung 
in Betracht: für die Eutstehung von Epiglottiscysten sind mechanische 
Momente verantwortlich zu machen, welche bei Taschenband und Ven- 
trikel infolge ihrer geschützten Lage fortfallen: das Hineinpressen von 
Speiseteilchen in die Drüsenmündungen der vorderen Kehlkopffläche 
während des Schluckaktes. Hierdurch wird die Uystenbildung an der 
Epiglottis begünstigt (Jurasz). 

Die einzelnen Entwicklungstadien bei der Entstehung einer Reten- 
tionscyste im Larynx schildert Tobold wie folgt: 


»Die Cyste bildet sich, indem in den Follikeln der schleim- 
absondernden Drüsen das unveränderte Sekret durch Verschluss oder 
Verengerung der Ausführungsgänge oder durch Verdickung ihrer 
Wandungen zurückgehalten und die Schleimhaut emporgehoben wird. 
Oder die hypertrophischen Drüschen heben die Schleimhaut als Cysten- 
wand geschwulstartig empor, wobei der Sack zu einer serösen Membran 
umgestaltet wird und das angehäufte Drüsensekret gleichzeitig die 
weitere Metamorphose eingeht, indem die spezifischen Stoffe des Sekretes 
resorbiert werden und dafür Serum oder Schleim in der Cyste ange- 
häuft wird.« 


Neben den infraepithelialen Retentionscysten beschreibt Glas die 
intraepithelialen. Sie können entstehen 


1. durch Verklebung des Ausführungsganges. 

2. »die seitlichen büschelförmigen Epithelzellgruppen (intertubulös). 
welche hypertrophischen Schleimhautpartien mit reichlichen 
Becherzellgruppen entsprechen, legen sich aneinander und 
führen zu einem mechanischen Verschluss der Drüse.« 

3. »Der Schleim dickt in dem stöpselförmigen Anteil des Ganges 
ein und führt zur Dilatation und Stauung in der bauchförmigen 
Partie der intraepithelialen Drüse.« 

Glas hat 2 Fälle -— die ersten — von intraepithelialen Larynx- 
cysten beschrieben. Die drei nach ihm angeführten Entstehungsarten 
entsprechen denjenigen der intraepithelialen Cysten der Nasenschleim- 
haut, welche von demselben Autor untersucht sind. 

v. Ebner (Köllikers Handbuch) fand im Bereiche der Falten 
der Morgagnischen Taschen Gruppen dichtgedrängter Becherzellen, 
welche sich wie intraepitheliale Drüsen darstellen«. Er lässt die Möglich- 

A" 
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keit offen, dass dieser Befund nur eine Ausnahme darstellt. Glas 
bezeichnet diese intraepithelialen Drüsen in der Tat als nicht konstant 
vorhanden und behauptet, dass eine gewisse Zahl intraepithelial ge- 
legener Cystehen von diesen bisweilen vorhandenen intraepithelialen 
Drüsen herstammen. 

Eine andere Entstehungsart der intraepithelialen Cysten schildert 
(‚las folgendermalsen: »erweiterte Epithellücken, die durch den sich 
hindurch ergiessenden und die Zellen auseinander drängenden Lymph- 
stron geschaffen werden, wie wir sie auch in der Nasenschleimhaut, 
Goerke in der hyperplastischen Rachenmandel beschrieben hat.« 
Überhaupt sind nach Glas die in Keblkopfpolypen zu findenden Cysten 
erösstenteils dieser Genese; nach L. von Schroetter und O. Chiari 
können Serumansammlung und Anhäufung von Wanderkörperchen zwischen 
oder unter den Epithelien cystische Räume von geringer Ausdehnung 
bedingen. 

Für die Entstehung von Retentionscysten macht Glas äussere 
und innere Vorgänge verantwortlich. Er lässt die Cysten auf mechanischem 
Wege entstehen: entzündliche Reize, die ja im Kehlkopf sehr häufiz 
sind, führen zu Ödem und zelliger Infiltration; dadurch wird auf die 
Drüschen ein Druck ausgeübt. der ihre Ausführungsgänge verlegt und 
zu Sekrcetstauung führt. 

Ähnliche Folgen hat die mit entzündlichen Vorgängen einhergehende 
Fpitheldesquamation: desquamierte Epithelzellen können sich »klappen- 
artig« auf einen Ausführungsgang legen und diesen zum Verschluss 
bringen (ähnlich wie es Goerke für die Cysten der Rachenmandel 
beschreibt). 

Es kommen jedoch bei der Entstehung von hetentionscysten nicht 
ausschliesslich mechanische Momente in Betracht, sondern innerhalb 
der Cystenwandung spielen sich auch aktive Wucherungsvorgänge ab. 
wodurch die Stauungsevsten in Verwandtschaft mit den Kystomen treten 
(Ribbert). 

Auch Ulrich und Louys räumen unter den Entstehungsursachen 
der Larynxcysten den ersten Platz der Entzündung ein. Ulrich führt 
folgendes aus: 

»Als Ursache für die Entwicklung von ZRetentionscysten wird 
heutzutare (1887) allgemein die chronische oder in manchen Fällen 
auch akute Laryngitis angesehen. Es kommt dabei zum entzündlichen 
Verschluss des Ausführungsganges der Drüse und damit zur Retention 
des Sekretes, Da dieses nun während der Entzündung besonders reichlich 
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produziert wird, so wird der Ausführungsgang stark ausgedehnt, kugelig 
sgewölbt und tritt, da er nun in der Schleimhaut keinen Platz mehr 
findet, über das Niveau derselben hervor. Wächst die Cyste unaus- 
gesetzt weiter, so kann sie sich bis auf einen feinen Stiel vollständig 
aus ihrer Umgebung lösen.« 


Ähnlich schildert Lou ys den Vorgang der Cystenbildung : »Beaucoup 
plus fréquents que les Kystes d'origine congenitale, sont les Kystes 
laryngés acquis, et à cet égard, les auteurs s'accordent pour attribuer 
un rôle étiologique important aux congestions inflammatives, qui troublent 
le fonctionnement normal de la muqueuse laryngee. 

Il est facile de concevoir, en effet, qu’au moment d'une hyper- 
sécretion catarrhale de la muqueuse du larynx, un conduit excréteur 
d'une glande muqueuse, venant à s'obstruer, il se produise, par suite 
de l'accumulation du produit de secrétion un kyste par dilatation.« 


Der Inhalt der Kehlkopfcysten. insbesondere der Retentionscysten. 
besteht nach Louys aus einer schleimigen. gelatinösen oder gallert- 
artigen, meist trüben Flüssigkeit, welche oft schon mit blossem Auge 
sichtbare Partikelchen enthält. 


Der Hohlraum der Larynxceysten ist meistens unilokulär. Doch 
kommen auch multilokuläre Larynxcysten vor. Luschka hat 2 solche 
Fälle beschrieben. Nach längerem Bestehen diekt sich mitunter der 
Cysteninhalt ein oder wird der kolloiden Metamorphose unterworfen, 
sodass er sich beim Anschneiden der Cyste gar nicht oder nur sehr 
unvollkommen entleert. Dem schleimigen Inhalte können Zellen und 
/erfallsprodukte beigemengt sein. (Ulrich). 


Man hat sich früher nicht erklären können, wie es an den Stimm- 
bändern zu Retentionscysten kommen kann, da man meinte, dass an 
den Stimmbändern gar keine Schleimdrüsen vorhanden seien. Bis 
Waldeyer und Gottstein nachwiesen, »dass die normalerweise in 
einer gewissen Entfernung unter dem Stimmbandrande wieder auf- 
tretenden Schleimdrüsen in seltenen Fällen, auch mit einem oder zwei 
Drüsenschläuchen sehr nahe an den freien Stimmbandrand heranrücken.- 
(Ulrich.) 

Kongenitale Uysten. 

Für ihre Entstehung ist entwicklungsgeschichtlich besonders wichtig, 
dass nicht alle Teile des Larynx und der Trachea vom Schlunddarm 
abstammen: nämlich Epiglottis und Schildknorpel, welche aus den 
Kiemenbögen hervorgehen. Es treten also entwicklungsgeschichtlich 
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ektodermale Produkte mit entodermalen in Nachbarschaft. Diese Tat- 
sache bedingt ein prädisponierendes Moment für die Bildung cystischer 
(eschwülste, die den Teratomen nicht unähnlich sind; auch diese ent- 
stehen mit Vorliebe dort, wo eine Vermischung der Produkte ver- 
schiedener Keimblätter vorhanden ist. Auf eine derartige Ursache 
führt Glas einen Fall von Cyste im Aditus laryngis zurück, der ihm 
zur Beobachtung gekommen ist. Es handelt sich um eine mit Platten- 
epithel ausgekleidete Cyste der aryepiglottischen Falte, in deren Wand 
sich ein Knorpelherd befand. »Da die Plica aryepiglottica aus dem 
Seitenteil des Kehldeckels hervorwächst und sich mit den distalen 
Partien der Kehlkoptzapfen, welche entodermalen Ursprungs sind, ver- 
bindet, findet sich in diesem Bereiche die Berührungsstelle verschiedener 
Keimblätter und hiermit die günstige Gelegenheitsursache für eine 
teratoide Neubildung.« »Was die Knorpeleinlagerung in unserer Cysten- 
wand betrifft, kann es sich entweder mit Rücksicht auf die Nachbar- 
schaft des Wrisbergischen Knorpels um versprengte Knorpelinseln 
in der Plica handeln oder diese Knorpelherdchen sind unabhängig von 
dem Wrisbergischen Knorpel in der Wand dieser kongenitalen Cyste. 
welche dermoiden Charakter zeigt, zur Entwicklung gekommen.» (Glas.) 

Eine andere Entstehungsursache haben nach Kahler cystische 
Geschwülste der Epiglottis, bei denen es infolge bilateraler Anlage der 
Epiglottis (Ganghofer, Roth u. a.) leicht »bei der Verschmelzung 
der beiden Anlagen zur bleibenden Epiglottis, zur Abschnürung cines 
Epithelkeimes kommen kann, aus dem sich dann die Cyste entwickelt. 
(Kahler.) 

Demnach ergibt sich als Ursache für die lateral auftretenden Cysten 
und teratoiden Bildungen die Vermengung der Produkte verschiedener 
Keimblätter: für die median gelegenen Cysten im Bereich der Epiglottis 
dagegen die Abschnürung eines Epithelkeimes der bilateralen Epiglottis- 
anlagen. 

Noch ein weiteres Moment kommt für die Entstehung von Platten- 
epitheleysten im Larynx in Betracht: am Larynxeingang berühren sich 
Flimmerepithel und Plattenepithel. Nun kommt es nicht selten vor, 
(lass Flimmerepithelinseln mundwärts und Plattenepithelinseln tracheal- 
wärts versprengt werden. 

Dies kann zweierlei Ursachen haben : entweder es handelt sich um einen 
kongenitalen Vorgang (Versprengung) oder um eine Metaplasie nach 
einer voraufgegangenen Entzündung, infolge deren sich das vorher vor- 
handene Flimmerepithel in Plattenepithel umgewandelt hat. 
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Diese Vermischung verschiedenartiger Epithelgattungen bildet nun 
nicht selten die Grundlage für das Auftreten solider oder auch cystischer 
Tumoren. Meistenteils soll es sich nach Kanthack und Heymann 
um die Folgen entzündlicher Vorgänge handeln. Doch ist nach Glas 
„die alte, von R. Heymann ausgesprochene Ansicht von der kon- 
genitalen Anlage dieser Inseln nicht von der Hand zu weisen, da diese 
Stellen an der Kreuzungsstelle des mit Zylinderepithel ausgekleideten 
Luftweges und des Pflasterepithel tragenden Verdauungstraktes liegen.« 
-Zudem entsteht der Kehlkopf aus zwei Teilen, von denen der eine 
zum Trachealrohr gehört, der andere dem Zungengrund entstammt, « 
Fingehend hat sich Louys mit der Frage der kongenitalen Kehl- 
koptevsten beschäftigt. Er beschreibt einen Fall von embryonaler Cyste 
bei einer 49 Jahre alten Frau. Die Uyste wurde nach prophylaktischer 
Ausführung der Tracheotomie durch Laryngotomie entfernt. Im laryngo- 
sropischen Bilde nimmt der Tumor die Stelle des rechten falschen 
Stimmbandes und der rechten Morgagnischen Tasche ein. Bei der 
Operation stellt sich heraus, dass sich die Cyste nach oben hin verjüngt 
and bis an das grosse rechte Zungenbeinhorn heranreicht. mit dessen 
Periost sie innig verknüpft ist. 

Der mikroskopische Befund ist folgender: Die Cystenwand besteht 
aus 2 Schichten, einer inneren epitlielialen und einer äusseren binde- 
xewebigen. Die innere epitheliale Schicht besteht aus 3-—-4 fach ge- 
schichtetem Zylinderepithel. Die innerste Schicht der zylindrischen 
Zellen ist mit feinen Flimmerhaaren ausgestattet. Die äussere Schicht 
besteht aus reichlichen Bindegewebstasern, Blutgefässen und Kapillaren; 
auch elastische Fasern sind vorhanden. Das Bindegewebe ist ziemlich 
kernreich. Stellenweise finden sich Haufen von Lymphzellen, welche 
Lymphtollikeln nicht unähnlich sind. Die äussere Schicht wird nun 
besunders dadurch interessant, dass sich in ihr eine schon mit Lupen- 
vergrösserung sichtbare Insel von Knorpelgewebe vorfindet. Das Inselchen 
ist von dem eben beschriebenen Epithel überkleidet. Die Bindegewebs- 
fasern in dieser Insel enthalten verhältnismäfsig wenig Kerne; sie 
bilden ein Netzwerk, in dessen Maschen eigentümliche Zellen liegen: 
mit runden oder länglichen Kernen, welche von einer hellen, farblosen, 
nach aussen schart abgegrenzten Zone umgeben sind und den Kapseln 
der Knorpelzellen gleichen. Es handelt sich hier nach Louys um 
pathologischen Faserknorpel, welcher in seinem Aufbau etwas von der 
Norm abweicht. 

Die hervorstechendste Abnormität in diesem von Louys be 
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schriebenen Falle ist in ihrer Lokalisation begründet. Denn im all- 
gemeinen liegen die branchiogenen Cysten auf der lateralen Seite des 
Halses und stehen in keiner engeren Beziehung zum Kehlkopf. Und 
die in der Gegend zwischen Schildknorpel und Zunge vorkommenden 
Cysten, welche den Kehlkopforganen sich nähern können, bevorzugen 
in ihrer Lage die Mittellinie und breiten sich grösstenteils nach dem 
Zungenrande aus (Louys). Eine embryonale Cyste des Larynx selbst 
ist dagegen vor dem von Louys beschriebenen Fall noch nicht ver- 
ötfentlicht worden. 

Für die embryonale Entstehung von Larynxeysten kommen zweierlei 
Möglichkeiten in Betracht: 

1. Die Persistenz von Kiemenbögen führt zu Neubildungen oder 

Missbildungen, wie Chondromen, Cysteu oder Fisteln. 
Die Anlage des Schildknorpels, von welchem normalerweise 
ein Teil verschwinden soll. bleibt bestehen und liefert den 
Ausgangspunkt für die Entstehung gewisser eystischer Bildungen 
in der Halsgegend. 

Ad 1: Nach den alten Autoren (Ratke, Huschke, Durasv, 
Kölliker,) bestand die Ansicht, dass sich zwischen den embryonalen 
Kiemenbögen offene Furchen befänden. welche eine Verbindung zwischen 
der embryonalen Oberfläche und dem Kopfdarm herstellen. Nach neueren 
Autoren wie His, Born, Rabl, Piersol, denen sich später auch 
Kölliker anschloss, besteht bei den Säugetierembryonen keine Öffnung 
oder Spalte zwischen den Kiemenbögen, sondern nach ihnen ist der 
Raum zwischen den Bögen von einer feinen Membran überbrückt, welche 
aus zwei Lagen besteht, einer äusseren, welche ektodermalen und einer 
inneren, welche entodermalen Ursprungs ist. 

Es bestehen demnach keine wirklichen Kiemenspalten, sondern 
nur Kiemenfurchen, und zwar eine äussere und eine innere. Es sind jedoch 
von einer Reihe von Autoren (Fol, de Meuron, Kastzchenko 
Liessner, Zimmermann) Fälle beobachtet worden, bei denen Per- 
forationen vorlagen oder auch einige wirkliche Spalten vorhanden waren. 
sodass also Ausnahmen von der oben beschriebenen Regel vorkommen. 
Die Persistenz nun solcher abnorm vorhandenen Kiemenspalten gibt 
nach einer Hypothese der Autoren entweder Veranlassung zur Ent- 
stehung von Halsfisteln, oder, wenn ihr Anfangs- oder Findstück 
verschlossen wird, zur Bildung von Cysten. 

Nach den Feststellungen von Kostanecki und Miliecki machen 
die Kiemenbögen folgende Entwicklung durch: (zitiert von Louysı 
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sie liegen anfangs fast parallel, der eine über dem anderen. Von der 
vierten fötalen Woche an jedoch entwickeln sie sich verschieden und 
ändern ihre Lage zu einander: wie die Züge eines Fernrohres fügen 
sie sich übereinander, derart, dass, von aussen gesehen, der vierte 
bogen vom dritten, dieser vom zweiten bedeckt erscheint. Vom Pharynx 
aus gesehen bedeckt der vierte Bogen den dritten, dieser den zweiten 
u. s. w. Infolge des ungleichen Wachstums der einzelnen Kiemenbögen 
entsteht im unteren Teile der Hals-Kopfgegend cine tiefe Bucht, der 
Sinus cervicalis (Rabl) oder der Sinus praecervicalis (His). 

Der innerste Teil des Sinus praecervicalis ist von oben her be- 
grenzt vom dritten und vierten Kiemenbogen; der Eingang in den Sinus 
cervicalis wird von oben her durch den zweiten Kiemenbogen bedeckt. 
Von diesem zweiten Kiemenbogen aus entsteht allmählich ein Auswuchs. 
welchen Ratke mit dem Kiemendeckel der Fische und Amphibien ver- 
gleicht. Der Sinus cervicalis wird also in seiner grössten Ausdehnung 
von dem Dach des zweiten Kiemenbogens (opercule) bedeckt. Ander- 
seits dehnen sich die laterale Halswand und die vordere Brustwanid 
über den Sinus cervicalis hin aus. Durch einen Verlötungsprozess dieser 
verschiedenen Teile untereinander vollzieht sich allmählich der voll- 
ständige Verschluss des Sinus cervicalis. Das später sog. vordere 
Halsdreieck bezieht seinen Ursprung einesteils aus dem zweiten Kiemen- 
bogen und zwar namentlich aus dem zweiten Kiemendeckel, anderenteils 
aus der lateralen Hals- oder vorderen Brustwand. 

Nach His gehen aus den einzelnen Kiemenfurchen folgende Organe 
hervor: die beiden ersten pharyngealen Furchen bilden eine Reihe von 
Organen, die für die vorliegende Untersuchung kein Interesse bieten. 
Die Überreste der dritten wenig ausgeprägten Furche nehmen die 
Gegend ein, welche vor der Teilungsstelle des N. laryngeus sup. gc- 
legen ist. Die vierte innere Kiemenfurche bildet später den Sinus 
piriformis. 

Der erste Kiemenbogen beteiligt sich an der Bildung des Gesichts- 
schädels. 

Der zweite Bogen liefert den Pror. styloideus, das Lig. stylo- 
hyoideum und das kleine Zungenbeinhorn. 

Aus dem dritten Bogen entstehen der Körper und das grosse Horn 
des Zungenbeines. 

Der vierte Bogen trägt zur Bildung verschiedener Organe der 
Halsgegend bei. Das Epithel der Kiemenfurchen (mit Ausnahme des- 
jenigen der ersten beiden) und dasjenige des Sinus cervicalis verschwindet 
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im allgemeinen, ohne eine Spur zu hinterlassen. Bleiben doch einige 
kpithelreste bestehen, so können diese zum Ausgangspunkt für cystische 
Bildungen werden (Sultan). Die Ursache für die Persistenz von 
Fpitbelresten ist unbekannt. Man weiss nur, dass es sich dabei um 
einen hereditären Vorgang handelt. 


In der Wand von Kiemencysten findet man im allgemeinen Haufen 
von Lymphzellen, ja ganze Lymphfollikel und Lymphknoten (Gussen- 
bauer). Die Anwesenheit von «quergestreiften Muskelfasern. Knorpel 
und Knochengewebe in der Cystenwand weist auf die Verwandtschaft 
dieser Cysten mit den Kiemenbögen hin, welche sich ihrerseits in 
Knorpel, Knochen. Muskeln etc. umbilden. 

Mitunter stösst man in der Wand der Kiemencysten auf Haufen 
von Epithelzellen von zweifellos embryonalem Typus. Im allgemeinen 
befinden sich diese embryonalen Zellen in Ruhe. Zuweilen jedoch 
wuchern sie und bilden sekundäre cystische Räume, sodass sie schliesslich 
aus einer einkammerigen Cyste eine vielkammerige machen. 


Der Inhalt der Kiemencysten ist von breiiger Beschaffenheit bei 
denjenigen, welche mit Plattenepithel ausgekleidet sind (Dermoidcysten), 
von schleimiger Beschaftenheit bei denjenigen, welche mit Zvlinder- 
epithel ausgekleidet sind (Schleimeysten). Bisweilen kann den Dermoid- 
und Schleimeysten Blut beigemischt sein. 


Ad 2: Der Schildknorpel entwickelt sich aus 3 Keimen: 2 lateralen 
und 1 medianen. Der median gelegene Keim ist der Ductus thyreo- 
glossus. (His nannte ihn Ductus thyreolingualis). Das Foramen coecum 
der Zunge ist die Stelle, wo der mediane Keim des Schildknorpels 
ursprünglich mit der Mund-Rachenhöhle des Fötus in Verbindung stand. 
Morgagni und später Bochdaleck und Kölliker haben die 
Spuren eines (ranges aufgefunden. welcher vom Foramen coecum bis 
zur Höhe des Zungenbeins geht. His nennt ihn den Ductus lingualis. 


Der Proc. pyramidalis des Schildknorpels geht nun oft bis zum 
Zungenbein hinauf und setzt an seiner hinteren Fläche an, sei es als 
solider Bindegewebsstreifen, sei es als Kanal Der dem Verlauf des 
Ductus lingualis folgende Proc. pyramidalis des Schildknorpels zeigt 
den einstigen Weg des medianen Schildknorpelkeimes an. Und in 
seiner Umgebung können Reste von embryonalen Keimen fortbestehen 
und den Ausgangspunkt für später entstehende akzessorische Schild- 
drüsen oder Cysten bilden. Infolge ihrer Beziehungen zum Zungenbein 
liexen diese Cysten teils über, teils vor demselben, manchmal sogar in 





Walter Salomon: Über Larvnxeysten. AH 


seinem Inneren. Charakteristisch für die Cysten des Ductus thvreo- 
glossus ist ihre mediane Lage. 

Nach His entsteht der Schildknorpel auf folgende Weise: der 
mediane Keim liefert 2 lateral auswachsende Hörner, die sich mit den 
beiden lateralen Keimen des späteren Schildknorpels vereinigen. Die 
Lamina dextra und sinistra des Schildknorpels gehen also z. T. aus 
den lateralen Keimen, z. T. aus dem medianen Keim hervor. Die 
lateralen Partien des Schildknorpels nehmen ihren Ursprung von der 
lateralen Wand der Mund-Rachenhöhle des Fötus, von der sie sich 
später trennen, und vereinigen sich mit dem Ende des Ductus thyreoglossus. 

J.ouys teilt nun die embryonalen [Larynxcysten in folgende drei 
Gruppen ein: 

l. diejenigen. welche vom ductus thyreoglossus herstammen, 

2. diejenigen, welche von den lateralen Keimen des Schildknorpels 

abstanımen. 

3. diejenigen, die aus dem Kiemensystem hervorgehen. 


Woraus kann man den Schluss ziehen, dass man es mit eincr 
embryonalen Cyste zu tun hat? Bei Beantwortung dieser Frage kommen 
4 Gesichtspunkte in Betracht: die Lage der Cyste, ihre Form, der 
Epithelcharakter ihrer Wandung und die Wandung selbst! 


1. Aus der Lage lassen sich keine entscheidenden Schlüsse ziehen. 
Denn die Lage embryonaler Organe ist bei ihrem ständigen Wachstum 
variabel. 

2, Aus der Form der Cysten ebenfalls nicht! Trotzdem haben 
einige Autoren (Larrey, Duplay, Lannelongue) gemeint, dass 
länglich geformte Cysten auf embryonale Entstehung hindeuten, indem 
sie die Gestalt einer Kiemenspalte oder Kiemenfurche nachahmen. Dem 
tritt Louys entgegen, indem er geltend macht. dass die Kiemenspalten 
oder Furchen keineswegs ihre Form beizubehalten brauchen. 


3. Aus dem Charakter des Epithels desgleichen nicht: denn etwa 
vorhandenes Plattenepithel in der Cystenwand braucht nicht auf die 
kutane (äussere) Schicht einer Kiemenfurche hinzuweisen, weil Platten- 
epithel durch Transformation auch von Zylinderepithel abstammen kann: 
ein physiologisches Beispiel hierfür bietet die Entstehung des Platten- 
epithels im Oesophagus. welcher ursprünglich zu der mit flimmerndem 
Zylinderepithel ausgekleideten Kopfdarmhöhle gehört. Ein pathologisches 
Beispiel für die Umformung von Zylinderepithel in Plattenepithel bietet 
die chronische Entzündung oder die Tätigkeit von Mikroorganismen 
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(Schnitzler). Nach Schuchardt spielt sich in der Nase ein 
ähnlicher Vorgang bei Ozäna ab. Ausserdem kann ja Zylinderepithel 
in einer prall gefüllten Cyste durch Druckatropbie zu Plattenepithel 
umgeformt werden. Höchstens also, wenn sich in der Epithellage der 
Cystenwand andere typisch epidermoidale Organe, wie Talgdrüsen oder 
Nägel etc. vorfinden, kann man mit einiger Sicherheit auf den Ursprunz 
aus dem kutanen Teil einer Kiemenfurche schliessen, 


4. Aus der äusseren, bindegewebigen Schicht der Cystenwand. 
Diese Schicht bietet den sichersten Anhalt für den Ursprung einer Cvste. 
Wir wissen nämlich, dass die Kiemenbögen, abgeschen von ihrer 
epithelialen Bekleidung, eine mittlere Schicht mesodernialen Charakters 
besitzen, welche sich späterhin in verschiedene Halsorgane umwandelt. 
Diese Organe sind nun teils knöchern, teils knorpelig oder muskulös. 
Trifft man nun in der äusseren Gystenwand — wie in dem von Louvs 
beschriebenen Falle —: Knorpelgewebe an. so kann man mit Sicherheit 
auf einen embryonalen Ursprung der Uvste, und zwar, da die mesodermale 
Schicht weder der Anlage des Schildknorpels noch dem Ductus thyreo- 
glossus zukommt, auf einen branchiogenen Ursprung schliessen. 

Ein weiteres Moment, das für branchiogene ('ysten des Kehlkopts 
sprechen würde. wäre «die Anwesenheit von acinösen Drüsen. wie sie 
Roth beobachtet und beschrieben hat, und denen er sogar Funktions- 
tüchtigkeit zuschreibt. Wie ein von König beschriebener Fall beweist. 
werden aus branchiogenen Cysten nicht selten Fisteln nach Inzisionen 
oder spontaner Entleerung des Inhalts. Nach Louys haben branchiogene 
Larynxcysten eine lebhafte Tendenz zum Wachstum. 

Die Diagnose einer embryonalen Cyste stützt sich also im wesent- 
lichen auf die angeführten Momente: auf das Vorkommen cines Knorpel- 
herdes, und event. acinöser Drüsen in der Cystenwand. Aber nur das 
Positive ist entscheidend. Sind die genannten Gewebe nicht vorhanden. 
so wird man zunächst an eine Retentionscyste denken müssen, ohne 
jedoch mit Sicherheit eine embryonale Entstehung ausschliessen zu können! 


Traumatische Cysten. 


(las beschreibt einen Fall von traumatischer ('yste, für den er 
in der Literatur kein Analogon gefunden hat. Es handelt sich um 
einen am Larynx fissurierten und noch lange Zeit darnach mit Zinn- 
bolzen behandelten Patienten. Die Cyste sass an der laryngealen Fläche 
der Epiglottis, den vorderen Anteil des linken Taschenbandes weit 
überragend. Glas erklärt nun das Zustandekommen dieser Cyste 
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tolgendermafsen: der Zinnbolzen drückt auf das ohnehin schon ge- 
schädigte und infolgedessen mangelhaft ernährte Gewebe; dadurch 
werden die I,ymphkapillaren und Lymphspalten komprimiert. Wird 
nun der Bolzen entfernt. so findet ein starker Zufluss zu dem vorher 
komprimierten Bezirke statt, und dieser ständige Wechsel von Kom- 
pression und Dilatation liefert nach Glas einen hinreichenden Grund 
tür die Entstehung einer Cyste. 

Diese traumatische Cyste war mit Plattenepithel ausgekleidet. Sie 
soll mit den sog. Epitheleysten anderer Körperteile verwandt sein, 
welche auch auf Traumen zurückgeführt werden. Es soll sich dabei 
um traumatische »Tiefenverpflanzung von Oberflächenepithel« handeln, 
wie z. B. bei den Iriscysten, die nach Fuchs dadurch entstehen, dass 
ein das Auge verletzender Fremdkörper von aussen einen Epithelfetzen, 
sei cs der äusseren Lidhaut, der Konjunktiva oder Kornea, mit sich 
reisst und ihn in die Iris verptlanzt. »Das hier implantierte Epithel 
findet günstige Verhältnisse für seine Ernährung und wächst weiter; 
später entsteht innerhalb desselben ein Hohlraum durch Ansammlung 
von Flüssigkeit, welche die Epithelzellen auseinanderdrängt und zur 
Auskleidung des jungen U'vstenraumes macht. « (Buhl, Rothmund: 
zitiert von Fuchs.) 

Lymphevsten. 

Es handelt sich hierbei nach Glas selten um selbständige Gebilde, 
~ondern meistens um cystisch degenerierte Polypen. Diese Polypen 
enthalten weite Hohlräume mit spärlichem Endothel, deren Genese eine 
Dilatation von Lymphräumen ist. Diese Hohlräume sind mit Lympho- 
ten angefüll.e Die Lymphceysten des Kehlkopfes treten besonders 
dort auf, wo viel adenoides Gewebe vorhanden ist, also am Sinus 
Morgagni. an der hinteren Fläche der Epiglottis. Bruns hat einen 
aus dem rechten Sinus Morgazni heraushängenden Blasenpolypen be- 
schrieben, den er nach Anstechen mit dem Messer als Cyste diagnostizierte. 
Auf jeden Fall sind die cvstischen Bildungen dieser Gruppe auf jene 
präformierten Lücken zurückzuführen, welche in charakteristischer Form 
zwischen den elastischen Faservetzen zu finden sind, von denen v. Ebner 
in Köllikers Handbuch betont, dass diese Lücken und Spalten als 
Anfänge des I,ymphgefässsysteins betrachtet werden können.« (Glas.) 


Auch durch Blutungen können cystische Hohlräume entstehen. 
(L. wv Schrötter). Glas erwähnt einen von ihm gesehenen Fall. 
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»wo bei einem Patienten, der einen Stich in die linke Halsgegend be- 
kommen hatte, eine grosse Blutblase oder, wie es Gleitsmann be- 
zeichnet, ein »traumatisches Hämatom« zur Bildung gekommen war. 
Es war eine Blase von bläulicher Farbe, welche die linke Fläche der 
Epiglottis einnahm, auf die aryepiglottische Falte übergriff und den 
vorderen Anteil des linken Taschenbandes bedeckte.« Fluktuation 
war vorhanden. Zu erklären ist die Blasenbildung durch sub- und 
intraepitheliale Blutungen, welche »bei entsprechender Intaktheit des 
Epithels dasselbe in weitem Umkreis zur Abhebung bringen und auf 
diese Weise zur Blasenbildung Veranlassung geben - (Glas.) Die 
Literatur verfügt über 2 ähnliche Fälle (Gleitsmann und Hopmann). 


Vorgetäuscht werden können Larynxcysten durch hygromatöse 
Entartung von Schleimbeuteln, welche unter dem Lig. glossoepiglotticum 
gelegen sind. Darauf hatte schon Luschka hingewiesen. Auf diese 
von Luschka beschriebenen kleinen Schleimbeutel macht auch Keller 
in einem von ihm beschriebenen Falle aufmerksam. Es führt aus. dass 
diese Schleimbeutel zu Cysten entarten können, »die mitunter ein be- 
trächtliches Volumen erreichen, die sie bedeckenden Teile emporheben 
und von einer klebrigen, schleimigen oder synovialen Flüssigkeit erfüllt 
sind.«e Ein wichtiges unterscheidendes Merkmal zwischen Hygrom und 
Cyste ist die Tatsache, dass Schleimbeutel fast nie eine kontinuierliche 
IEpithellage aufweisen. 


Symptome der Larynxevsten. 


l,ouys charakterisiert sie kurz folgendermalsen: »Les syımptömes 
des kystes laryngés sont ceux d'un corps etranger: dyspnce, dysphonie. 
associes quelquefois aux symptômes d’inflammation de la muqueuse 
laryngée, douleur et toux.« Nach Ulrich sind die Symptome der 
Kehlkopfcysten je nach Sitz und Grösse verschieden. Kleine Cysten 
können ganz ohne Beschwerden verlaufen, wenn sie nicht gerade an 
den Stimmbändern sitzen. Grössere Cysten machen Schlingbeschwerden 
und rufen das Gefühl hervor, als befände sich im Kehlkopf ein Fremd- 
körper. Tief im Kehlkopf sitzende Cysten können zu Dyspnoe. Ia zum 
Erstickungstod führen. Die Cysten im Sinus Morgagni, welche die 
Stimmbänder überlagern, oder die Cysten der Stimmbänder selbst haben 
fast regelmälsig Aphonie zur Folge und können durch partiellen oder 
totalen Verschluss der rima glottidis zu Dyspnoe und Aphonie führen. 
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Die Diagnose der Larynxcysten ist mit Hilfe des Laryngo- 
skopes möglich. In der vorlaryngoskopischen Zeit waren daher Kehl- 
kopfeysten nur zufällige Sektionsbefunde; intra vitam konnte die Diagnose 
nicht gestellt werden. Man sieht im laryngoskopischen Bilde »eine 
runde oder ovale, oder halbkugel- bis kugelförmige oder eventuell ge- 
stielte kugelige Geschwulst von rötlich-gelblicher oder sehnig glänzender 
Farbe und scheinbar weicher Konsistenz, auf der man mit der Sonde 
eine , vorübergehende Impression zu erzeugen vermag.« (Ulrich) 
Stoerk macht besonders darauf aufmerksam. »dass man die weiche 
Konsistenz der Cyste aus den Erscheinungen bei der Phonation schliessen 
kann. Man sieht nämlich, dass »der Polyp« beim Aneinanderlegen der 
Stimmbänder einen Eindruck erleidet.« 

Was die Kasuistik der Kehlkopfcysten betrifft, so finden sich die- 
selben »in überwiegender Mehrheit bei Männern, und bei diesen wiederum 
meist im mittleren Lebensalter von 20—:50 Jahren.« Fälle bei ganz 
jungen Kindern sind sehr selten. Desgleichen bei Greisen ` Männer 
im mittleren Lebensalter werden deshalb relativ so häufig von dem 
Leiden befallen, weil sie den meisten Schädlichkeiten, welche chronische 
Laryngitiden hervorrufen können, ausgesetzt sind. Erkältung, Aufenthalt 
in schlechter Luft, Einatmen scharfer Gase, oder reizender Dämpfe, 
(Tabakrauch) etc. 

Die Prognose der Kehlkopfcysten ist im allgemeinen gut. 
In dem tabellarischen Verzeichnis von Ulrich, welches 116 Fälle 
anführt. sind 2, die durch Asphyxie tötlich verlaufen sind. Die Be- 
schwerden, Atemnot, Heiserkeit, etc. werden durch entsprechende Be- 
handlung ausnahmslos beseitigt. Rezidive sind nur bei mangelhafter 
Therapie beobachtet worden. 

Die Therapie der Cysten hat möglichst auf intralaryngealem 
Wege zu erfolgen. Selbst bei Erstickungsgefahr soll lieber die Tracheo- 
tomie ausgeführt, und später die Cyste auf intralaryngealem Wege 
entfernt werden. Und zwar deswegen, weil durch das extralaryngeale 
Verfahren, d. h. durch die Laryngotomie die Reinheit der Stimme mehr 
oder weniger beeinträchtigt wird. 

Das Verfahren selbst besteht in der »Entfernung der Üyste mit 
der galvanokaustischen Schneideschlinge oder in einer Inzision der Cyste 
mit nachfolgender Kauterisation des entleerten Balges mit Argent. 
nitric. In Frankreich und England wird vielfach das Ficrazement an- 
gewandt. »Die einfache Punktion genügt nicht; es treten darnach 
Rezidive auf.<« (Ulrich.) 
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Die Hauptgefahr bei der Entfernung einer Larynxcyste auf dem 
Wege der Läaryngotomie besteht darin, dass das bei der Operation 
fliessende Blut und Sekret in «die Lunge läuft und hier eine Bronchopneu- 
monie erzeugt. Dies zu verhüten, hat man die Patienten in Schräglage 
operiert, um Blut und Sekret statt pulmonalwärts, oralwärts fliessen zu 
lassen. Da diese Lage aber nur während der Operation, nicht auch 
während der Dauer der Rekonvaleszenz beibehalten werden kann, hat 
man zu einem anderen Mittel gegriffen: man macht eine vorbereitende 
Tracheotomie und stopft später bei der eigentlichen Laryngotomie den 
Kehlkopf mit Gaze fest aus, sodass die oberhalb des Tampons sich' 
ergiessenden Flüssigkeiten (Blut etc.) nicht in die Broncbien gelangen 
können! Dieser Tampon bleibt auch während der Rekonvaleszenz liegen. 


Dieser komplizierte Eingriff ist jedoch nur in schwierigen Fällen. 
wie auch bei dem von L,ouys beschriebenen erforderlich. Bei leichteren 
Fällen von Larynxceyste wird man mit der blossen Laryngotomie in 
Schräglage ohne vorhergegangene Tracheotomie zum Ziele gelangen. 

Nach Rutsch wird die Gefahr der Verstopfung eines Bronchus 
durch die Lokalanästhesie mit Kokain wesentlich verringert. Dagegen 
führt die Chloroform- oder Äthernarkose zu Hypersekretion und ebnet 
dadurch den Boden für das Zustandekommen einer hypostatischen 
Pneumonie. Auch dass bei der Allgemeinnarkose der Hustenreflex out. 
gehoben ist, begünstigt die Aspiration von Blut und Schleim, während 
dies bei lokaler Anästhesie nicht der Fall ist. Nach den Erfahrungen 
von Kocher genügt die Lokalanästhesie für Personen, welche nicht 
allzu wehleidig sind. Ist man jedoch auf die allgemeine Narkose an- 
gewiesen, so ist die Chloroformnarkose der Äthernarkose vorzuziehen, 
weil sie relativ geringere Sekretion erzeugt. 


Das vorliegende Präparat: 


Es handelt sich um den Kehlkopf eines 28 Tage alten Mädchens. 
bei der Sektion ergab die Inspektion des Kehlkopfes von oben her. 
dass die Stimmbänder nicht sichtbar waren, da der Kehlkopfeingaug 
durch eine traubenbecrenähnliche, durchsichtige, oberflächlich glatte 
(teschwulst verlegt war. Diese Geschwulst füllte den linken Sinus 
piriformis ganz aus: die linke Plica aryepiglottica und pharyngo-epiglottica 
waren verstrichen. Von der linken Morgagnischen Tasche war 
nur ein schmaler. höchstens Iınm tiefer Rest vorhanden: ein falsches 
linkes Stimmband war nicht zu differenzieren. Die rechte Larynxhälfte 
zeigte keinen pathologischen Befund. 
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Die Sektion der übrigen Organe ergab keine Anzeichen für einen 
Erstickungstod. Die Thymus war nicht. vergrössert. Beide Lungen 
wiesen zahlreiche atelektatische Bezirke auf. Die Lage der Cyste ist 
folgende: sie ragt aus dem linken Recessus piriformis. welcher voll- 
ständig von ihr ausgefüllt und verdeckt wird, in das Kehlkopflumen 
hinein. Nach oben wird die Cyste von der Plica pharyngo-epiglottica 
begrenzt. Diese ist straff gespannt und geht direkt in die Cvstenwand 
über. Die linke Vallecula ist durch die Spannung, welche die Cyste 
erzeugt, nicht so tief wie die rechte. 


Medial wird der cystische Tumor begrenzt von dem unteren Teil 
der linken cartilago epiglottica und vom linken ventriculus Morgagni. 
Der Epiglottisknorpel ist durch die Cyste stark einwärts gebuchtet. 
Auch hat er seine knorpelige Konsistenz fast ganz verloren, fühlt sich 
vielmehr an wie die Cystenwand selbst. Die linke Morgagnische 
Tasche ist nahezu völlig durch den sich vorwölbenden Tumor aus- 
@eglichen und nur noch als ganz schmale Rinne erkennbar. Auch die 
mediale Wand der Cyste ist mit den benachbarten Kehlkopfteilen fest 
verwachsen. 

Nach unten erstreckt sich die Cyste bis etwa zur Höhe des oberen 
Schildknorpelrandes, 

Die Längsachse der Cyste verläuft quer zur Achse des Kehlkopis, 
und zwar von oben medial nach unten lateral. Die Cyste hat eine 
Länge von 1,7 cm, ist Smm breit, bei einer Stimmbandlänge von 3 mm. 
Die Konsistenz der (reste jet prall-elastisch. Es ist deutliche Fluk- 
tuation vorhanden. 

Schliesst man den geöffneten Kehlkopf wieder, um sich das Bild 
am lebenden Individuum zu rekonstruieren, so ergibt sich bei der Be- 
trachtung von oben. dass die Cyste den Aditus laryngis vollständig 
verschliesst: ihre mediale Wand berührt die gegenüberliegende rechte 
mediale Kehlkopfwand. 

Der so gelagerte cystische Tumor verdrängte die in Frage kommenden 
Nachbarorgane. d. h. die beiden Santorinischen Knorpel, sodass diese 
über die Medianlinie hinaus nach links verlagert waren. Ausserdem 
fand eine Verschiebung der beiden Knorpel zu einander in dem Sinne 
statt, dass der eine etwas höher lag als der andere. 


Dass ein solches Gebilde bei ständigem Wachstum den an sich 
schon recht engen kindlichen Kehlkopf schnell zum Verschluss bringen 
und dadurch die Passage für die Atemluft verlegen musste. ist leicht 
verständlich. Daher machte die ('yste auch intra vitam keine anderen 
Erscheinungen als die des plötzlich auftretenden Glottisödems, d. h. es 
traten alle Symptome der Erstickung auf. In der Tat wurde auch von 
dem behandelnden Arzt, da ja eine Spiegeluntersuchung nicht ausführbar 
war, die Diagnose »Glottisödem« gestellt. 

Ob das Kind die Uyste mit auf die Welt gebracht hat oder ob 
sie erst intra partum oder post partum entstanden ist, lässt sich nicht 
entscheiden. An sich wäre es durchaus denkbar. dass sie erst nach 
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der Geburt entstanden ist und in der kurzen Zeit von etwa 20 Tagen 
zum Exitus geführt hat. Denn es bedarf ja für einen wachsenden 
Tumor nur kurzer Zeit, um das enge Kehlkopflumen eines Kindes aus- 
zufüllen. 

Zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung wurde derjenige 
Teil des Kehlkopfes. in dessen Bereich die Cyste fiel, herausgeschnitten 
und in Paraffin eingebettet. Dieser Paraffinblock wurde dann «durch 
eine Serie von 600 Schnitten zu je 30 „ aufgeschnitten und die einzelnen 
Schnitte mit Hämatoxylin und Eosin gefärbt. Die Schnittrichtune war 
horizontal. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Cystenwand erribt 
sich, dass sie aus 3 Schichten besteht: einer äusseren epithelialen. einer 
mittleren bindegewebigen und einer inneren epithelialen. Die äussere 
Schicht wird von einem mehrschichtigen Platten-Epithel gebildet: die 
mittlere Lage enthält ein ausserordentlich kernreiches Bindegewebe. 
welches hier und da von Muskeltasern. Gefässen und I,ymphzellen 
durchsetzt ist. Die innere Auskleidung der Cyste endlich ist ein 
mehrreihiges Zylinderepithel, welches mit einem dichten Flimmersaum 
besetzt ist. Becherzellen sind nicht vorhanden. 


Betrachtet man den vorliegenden Fall vom ätiologischen Gesicht-- 
punkt aus, so ergibt weder der makroskopische noch der mikroskopische 
Befund der Gyste etwas absolut Sicheres. Geht man die Reihe der 
oben geschilderten Entstehungsarten von Larynxcysten durch, so kommen 
eigentlich nur 2 Arten von Cysten für unseren Fall in Betracht: die 
Retentionscysten und die kongenitalen Cysten. Die traumatische Ent- 
stehung scheidet ohne weiteres aus, weil von einem Trauma nichts be- 
kannt ist. Auch eine I,ymphceyste kommt nicht in Frage, weil es sich. 
wie oben erwähnt wurde, bei diesen nicht um eigentliche Cysten, 
sondern nur um cystisch degenerierte Polypen handelt. Diese Polypen 
sind dann durch weite Hohlräume mit spärlichem Endothel und durch 
eine Fülle von Lymphocsten charakterisiert, die sich in dem Hohlraum 
angesammelt haben. Von alledem ist im vorliegenden Präparat nichts 
zu finden. Der Inhalt der Cyste ist gänzlich frei von Lymphocyten. 
und der Cystensack ist von einem mehrreihigen. flimmernden Zylinder- 
epithel ausgekleidet. 


Was nun die Frage der Entstehung durch Retention betrifft, so 
scheint hauptsächlich für eine solche Genese zweierlei zu sprechen: 
erstens etwas Positives: die Retentionscysten nehmen unter allen Ent- 
stehungsursachen den ersten Platz ein; zweitens etwas Negatives: es ist 
in unserem Präparat kein sicherer Anhaltspunkt für eine Entstehung 
durch embryonale Keimversprengung oder durch Offenbleiben einer 


um 
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Kiemenfurche oder dergleichen vorhanden. Ein solcher Anhaltspunkt 
wärc durch das Vorhandensein eines Knorpelherdes in der ÜUystenwand 
gegeben. Ein solcher Knorpelherd fand sich jedoch in unserem Falle 
nicht vor. 


Andererseits wiederum spricht vieles gegen eine Entstehung durch 
Retention, und zwar in erster Linie das Alter des Patienten: es handelt 
sich um ein neugeborenes Kind. Es wurde nun oben auseinandergesetzt. 
dass es zur Entstehung von Retentionscysten hauptsächlich dort kommt, 
wo der Kehlkopf zahlreichen Entzündungsursachen ausgesetzt ist, wie 
kalter Luft, scharfen Gasen oder Dämpfen etc. Da aber ein Neuge- 
borenes solchen Schädlichkeiten im allgemeinen nicht ausgesetzt wird, 
ist nicht recht ersichtlich, wie es bei einem so jungen Individuum zur 
Bildung einer Larynxcyste auf dem Wege der Retention kommen soll. 


Fassen wir also das (resagte zusammen, so ist eine endgültige 
Entscheidung, ob es sich um eine Retentionscyste oder um eine kon- 
genitale Cyste handelt, nicht zu treffen. Bei der grossen Seltenheit 
der kongenitalen Gysten jedoch geht man wohl nicht fehl, wenn man 
behauptet, dass es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um eine Retentions- 
cyste handelt. 
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(Aus der oto-rhine-Jarvngoloegischen Klinik der Universität 
Santiago [Chile] 


Neunzehn aus den Luftwegen mittels Tracheo- 


bronchoskopie entfernte Fremdkörper. 
Von Dr. Alejandro del Rio, 


Professor der Oto-rhino-laryngologie an der Universität Santiago [Chile]. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Antang 1905 bot sich mir die Gelegenheit. Killians Klinik zu 
Freiburg i. Br. zu besuchen, und so an der Quelle die direkten Unter- 
suchungsmethoden der Luftwege kengen zu lernen. 

Seit 1905 habe ich nun 19 Fremdkörper aus der Trachea und den 
Bronchien entfernen können, nämlich: 7 Stecknadeln mit gläsernem Kopfe, 
1 Bleistifthülse, * Wassermelonenkernce. 1 Fragment eines Peumokernes, 
und 2 Bohnen, welche ihrer Natur entsprechend zwei gesonderte Gruppen 
bilden: I. metallene Körper, II. pflanzliche Körper. 


Erste Gruppe: Metallene Körper. 


Fall I. 17jähriges Mädchen. 5cm lange Stecknadel. 
mit schwarzem. Smm im Durchmesser messendem Glas- 
kopf, welche 1 cm über der Bifurkation die Trachea per- 
forierte und A em weit ins Mediastinum eindrang. Ent- 
fernung durcb untere Bronchoskopie bei Lokalanästhesie. Heilung. 

Joaquia D., 17 Jahre alt, aus Santiago. aspiriert am 28. Sep- 
tember 1905 eine Steeknadel, welche sie beim Ankleiden zwischen den 
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Zähnen hielt. Sie bekam weder Husten noch Erstickungsanfälle. Nächsten 
Tages empfand sie »etwas Sonderbares, was sich in ihrer Brust bewege-. 
Heftiger Husten stellte sich ein. In einem der Anfälle spürte sie einen 
intensiven, stechenden Schmerz in der Brust. Einige Stunden später 
entleerte sie zwei bis drei blutig gefärbte Sputa. 


Am 4. Oktober sah ich die Kranke zum crstenmal in meiner 
Sprechstunde, wohin Herr Eckwall sie geschickt hatte. nachdem er 
radioskopisch den Fremdkörper im Thorax gesehen zu haben glaubte. 


Die physikalische Untersuchung der Luftwege ergibt nichts Anormales: 
die Kranke befindet sich wohl, hat weder Fieber noch Schmerzen. nur 
manchmal, besonders abends, befällt sie ein trockner, gellender Husten. 
Die Ladiographie zeigt tatsächlich die Nadel mit abwärtsbängendem 
Kopfe in der Mittellinie des Brustkorbes zwischen der 5. und 6. Rippe. 
Die nach aussen gerichtete Spitze scheint bis zur Höhe des reehten 
Sternoklavikulargelenkes zu reichen, 


Am nächsten Taxe. 5. Oktober. nahm ich die infolge der nervösen 
Frregbarkeit der Patientin etwas erschwerte obere Tracheoskopie mit 
einem 7 mm-Rohr vor, und konnte die Anwesenheit des Nadelkopfes in 
der Tiefe der Trachea über der Bifurkation feststellen. 


Nach reiflicher Überlegung und nachdem ich die Meinung meines 
Kollegen Dr. Middleton, eines Schülers der Freiburger Klinik, ge- 
hört hatte, entschloss ich mich, in Anbetracht des Feststeckens der 
Nadel und der Schwierigkeiten. die ich bei der oberen Tracheoskopie 
zu überwinden hatte. die Entfernung unter TLokalanästhesie mittels 
unterer Tracheobronchoskopie vorzunehmen. Überdies war es mein erster 
Fall. und ich erachtete es für illusorisch, einen Eingriff mit einem 7 mm- 
Rohr zu wagen. da der kindliche Kehlkopf der Patientin die Benutzung 
eines Rohres grösseren Durchmessers nicht erlaubte. 


Operation: Untere Tracheotomie bei Lokalanästhesie nach Braun- 
Hackenbruchs Verfahren: Anästhesierung der Trachea bis hinunter 
zur Bifurkation: Einführung eines 15cm langen 9 mm-Rohres. 


Die Nadel perforiert die rechte Wand der Trachea. Icm über 
der Bifurkation. und der Nadelkopf, der fast die linke Wand berührt, 
verdeckt den Eingang des entsprechenden Bronchus. Nur 1 em des 
Nadelkörpers ist in der Trachea. 

Nach nochmaliger Kokainisierung der Bifurkation und des Ein- 
ganges des linken Bronchus gelingt es mit Killians Zange den Fremd- 
körper in den linken Bronchus einzuführen und auf diese Weise die 
Spitze zu befreien. Ich versuche die Nadel an der Spitze zu fassen 
und durch die Trachea zu heben. Beim ersten Versuche bricht die 
Spitze ab, beim zweiten ein etwa 2cm langes Stück, aber glücklicher- 
weise gelingt es die Nadel aus dem Bronchus zu heben. so dass sie 
nun frei in der Trachea liegt, und ohne weitere Schwierigkeiten ent- 
fernt wird. 

Der Trachealschnitt wird geschlossen: die Wunde der Weichteile 
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vernäht, bis aufs untere Ende, in welchem ein kleiner (razestreifen ge- 
lassen wird. 

In vier Tagen vernarbt die Wunde vollkommen. Als tracheale 
und bronchiale Reaktion stellt sich ein leichter Katarrh dieser Organe 
ein. nach dessen vollständieer Heilung die Kranke nach einer Woche 
die Klinik verlässt. 

Epikrise: Aus dieser Krankengeschichte kann man schliessen. 
dass die am 28. September aspirierte Nadel sich sofort oder erst später 
um dem linken Bronchus festsetzte, aus welchem sie am folgenden Tage 
durch einen Hustenstoss mit Kraft herausgeschleudert, die entgegen- 
gesetzte Wand der Trachea perforierte und + cm ins Mediastinum posterior 
eindrang. Es fällt in diesem Falle nur das Ausbleiben einer Reaktion 
der Trachea auf. was wohl durch das Feststecken der Nadel im 
Mediastinum zu erklären ist, da auf diese Weise der Nadelkopf frei 
im Lumen der Trachea schwebte und nirgends die Wände der Trachea 
oder der Birfurkation berührte. 

Ich glaube. dass dieser Fall ohne vorausgegangene Tracheotomie 
schwerlich hätte operiert werden können. 

Andererseits muss man sich über die lange Zeit wundern, nämlich 
10 Tage, während welcher die Nadel sich in den Luftwegen befand, ohne 
entzündliche Erscheinungen hervorzurufen,. und darüber. dass ihr Eindringen 
ins Mediastinum und in die Lunge keinerlei Komplikationen nach sich zog. 


Fall il. d4öecemlangeStecknadel mit schwarzem Kopf., 
von xmm Durchmesser, mittels oberer Bronchoskopie 
unter Allgemeinnarkose aus dem linken Bronchus eines 
Iljährigen Mädchens entfernt. Heilung. 

Azucena M., lIljährig. aus Santiago. aspirierte am 13. Mai 1906 
eine Steeknadel, welche sie während des Ankleidens zwischen den Zähnen 
hielt. Sofort wiederholte und heftige Husten- und Erstickungsanfälle. 
Eine halbe Stunde später in meine Klinik im Hospital San Vicente 
gebracht, ergab die physikalische Untersuchung eine Dämpfung bezw. 
verminderte Resonanz und verminderte Atmungsgeräusche auf der ganzen 
rechten Thoraxhältte. 

Die am Tage darauf aufgenommene Radiographie zeigt, dass die 
Nadel, wie immer mit dem Kopte nach abwärts, frei in der Trachea liegt. 

Am 15.. also 48 Stunden nach dem Unfall. wird die Extraktion 
vorgenommen. 

Die kurz vor dem Eingriff wiederholte physikalische Untersuchung 
ergibt auf der rechten Seite eine vollkommen normale Atmung, auf der 
linken dagegen erscheint «das Respirationsgeräusch etwas raub. 

Unter Chloroformnarkose und Lokalanästhesie des Kehlkopfes. wird 
ein l5 em langes 9 mm-Rohr eingeführt. In diesem Augenblick befindet 
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sich die Nadel im linken Bronchus. das freie Ende ragt aus ihm heraus 
und überkreuzt die Bifurkation. Ich kokainisiere dieselbe. sowie den 
unteren Teil der Trachea und den linken Hauptbronchus, und indem 
ich «las Rohr etwas zurückziehe. fasse ich die Nadel mittels Killians- 
Zange und führe sie sanft in die Trachea ein: in dem Augenblick. da 
ich mich anschicke. die Zange abermals einzuführen, um die Nadel 
endgültig zu entfernen, wird sie durch einen Hustenstoss in das Rohr 
setrieben und gewaltsam gegen meine Kirsteinsche Stirulampe ge- 
schleudert. 

Der Eingriff, die Narkose mit einbegriffen. dauerte kaum 12 Minuten. 
Die Kleine Patientin erholte sich rasch, und verlies die Klinik am 
folgenden Tage. 

Epikrise: Aus den physikalischen Untersuchungen, welche eine 
halbe Stunde nach dem Anfall und kurz vor dem Eingriff vorgenommen. 
aus dem Röntgenbilde und dem Orte, in welchem schliesslich die Nadel 
voreefunden wurde, erhellt, dass der zuerst in den rechten Bronchus 
vefallene Fremdkörper nicht in diesem stecken blieb, sondern dass er, 
ehr er in den linken Bronchus kam, frei beweglich in der Trachea lag. 
Der weniger zugespitzte Winkel. welchen der linke Hauptbronchus mit 
der Achse der Luftröhre bildet. scheint die Fixierung der Fremdkörper 
in ibm zu erleichtern. 


Fall HI. 5em lange Steeknadel mit S mm grossem 
(tlaskopfe unter Chloroformnarkose durchobere Broncho- 
skopie aus dem linken Bronchnus eines 7 Jahre alten 
Knaben entfernt. Heilung. 


Armando M., 7 Jahre alt, aus Santiago, kommt am 9. November 
1907 in die Klinik. 

Er aspirierte die Stecknadel am 12. Oktober, bekam unmittelbar nach 
dem Unfall eine Stunde lang die heftigsten Husten- und beängstigende 
Erstickungsanfälle: seitdem klagt er über Brustschmerzen, welche beim 
Schlucken und im Liegen zunehmen. Er erbricht häufig das Gegessene. 
Seit mehreren Tagen hat er gelindes Fieber. Bekam dreimal Abführ- 
mittel. 

Operation: Entfernung der Stecknadel aus «dem linken Bronchus 
unter Chloroforinnarkose. 


Fall IV. +8 cm lange Stecknäadel mit schwarzem 
Kopfe von Smm Durchmesser (nach der Radiographie) 
im rechten Bronchus. Chloroformnarkose. Erstickungs- 
anfall infolge Steckenbleibens der Nadel im Kehlkopf 
und Verschluss der (rlottis. Tracheotomie. Die untere 
Bronchoskopie zeigt die Nadel weder im unteren Teil der 
Trachea, noch in den Bronchien, so dass ich glaubte, 
dass der Fremdkörper in den Verdauungstraktus gefallen 
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sei. Am 5. Tage trat der Tod des Kindes infolge von Er- 
stickung durch Verstopfung der Kanüle während der Nacht 
ein. Bei der Sektion findet sich die Nadel im rechten 
Bronchus'! (Frei beweglich und wahrscheinlich beim 
Wechseln der Kanüle einige Tage nach dem Unfall dahin- 
gefallen?) 


Benito J., 7 Jahre alt, aus Talagante, kommt am ?1. Mai 1905 
in die Klinik. 

Am 19. aspirierte er eine Nadel. welche er, während er mit 
anderen Kindern spielte, im Munde hielt. Sofort bekam er Husten- 
und schwere Erstickungsanfälle, welche während einer Stunde fort- 
dauerten. Die physikalische Untersuchung ergibt keinerlei Andeutunr 
eines Fremdkörpers in den Luftwegen. 

Im Übrigen befindet sich Patient wohl: er isst mit gutem Appetit 
und schläft ruhig. bleibt in der Klinik zur Erholung, zur Beobachtung 
und um eine Radiographie anzufertigen. 

Am 23. wurde auf Grund einer ziemlich unvollkommenen Radio- 
graphie, welche das Vorhandensein der Nadel im rechten Haupt- 
bronchus zu zeigen schien (man erkennt nur einen langen Schatten. 
aber nicht den Kopf). zum Eingrifl' unter Chloroformnarkose gesehritten. 

Nach kurzem Erregungsstadium erhielt man nach 5—8 Minuten 
den nötigen Grad der Narkose: nun wird der vom Assistenten gehaltene 
Kopf des Kindes auf den Tischrand gebracht. der Mund mittels eines 
0’Dwyerschen Separators offen gehalten, mit einem Rohrspatel kleinen 
Modells die Zunge gehoben. die Glottis gesichtet und dieselbe rasch 
mit einer 10°/, Kokain-Adrenalin-Lösung betupft. Der Mundöflner 
wird entfernt, der Kopf zwecks Weiterführung der Narkose wiederum 
anf den Tisch gebracht. während das Instrumentarium zur Extraktion 
vorbereitet wird. In diesem Augenblick droht das Kind zu erbrechen. 
Es erbricht auch wirklich eine Kleinigkeit, aber die normale Atmung 
stellt sich nicht wieder ein; es wird eyanotisch und zuckt konvulsivisch. 
Während die Instrumente zur Tracheotomie. der einzigen Rettung der 
Lage, herbeigeschafft werden, machen wir künstliche Atmung und 
rhytmische Zungentraktionen. aber ohne Erfolg. 

Rasch wird die Tracheotomie ausgeführt und nach einer ängst- 
lichen Pause tritt wieder spontane Atmung cin und verschwindet die 
Cyanose, 

Nach diesem Zwischenfall. welchen ich einem Spasmus glottidis (7) 
oder dem Aushusten des Fremdkörpers und nachfolgenden Fall in den 
Mund und die Speiseröhre zuschrieb, konnte ich den Luftröhren-chnitt 
zur Untersuchung der Bronchien benutzen. 

Die Chloroformierung wurde wiederholt, dieses Mal durch die 
Kanüle, und nachdem diese nach vorheriger Kokainisierung der Trachea 
entfernt war, ein mm Killian-Rohr eingeführt: die Trachea uni 
der Eingang in beide Hauptbronchien waren frei. Nun werden div 
Bifurkation kokainisiert und wiederholt beide Bronchien untersucht, ohn« 
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auch nur eine Spur eines Freindkörpers zu entdecken. Mein Kollege, 
Prof. Muhm, bestätigt dies Resultat. 

Dieses schien die Vermutung, dass der Fremdkörper in die Ver- 
dauungswege gefallen sei, zu bestätigen. Die Untersuchung wurde be- 
endigt, die Kanüle wieder cingesetzt und grosse Sorgfalt bei der Unter- 
suchung der Stühle anempfohlen. 

Eine geeignete Diät wurde für die nächsten Tage verschrieben. 

Das Kind war durch die Sitzung ziemlich angegriffen; ausserdem 
bildete sich während der Untersuchung ein bedeutendes Emphysem. 
welches sich bis aufs Gesicht und die Brust erstreckte. 

Da Zweifel bestanden, ob das Radiogramm verlässlich sei und 
das Kind überhaupt einen Fremdkörper in seinen Luftwegen gehabt 
hätte, wurde eine Verstärkung der Platte gemacht. So konnte nun 
festgestellt werden. dass die Nadel am 22. Mai wirklich mit abwärts 
hängendem Kopfe in dem rechten Hauptbronchus gesteckt hatte! 

Der Befund nach der Operation war folgender: 

23. Mai. 6 p. m.: Temperatur 39.2°: Puls 150, starker Husten. 

24. Mai Das Emphysem etwas zurückgegangen: die Kanüle wird 
durch cine etwas stärkere ersetzt. Tagsüber heftige Hustenanfälle und 
reichliche Sekretbildung in den Bronchien. Nimmt Milch und Bouillon 
zu sich. 

9a. m. Temperatur 37,5°; Puls 120. 

6 p. m. « 38,2": = 100. 

Abends zur Milderung des Hustens 1. cgr Morphium verordnet. 

25. Mai. Wie tags zuvor. 

9 a. m. Temperatur 37,5": Puls 80. 

6 p. m. « 38.5°: 100. 

26. Mai. Die Kanüle wird gewechselt. Heisse Umschläge auf 
die Brust. Beruhigende Mixtur. 

9 p. m. Temperatur 37,6°; Puls 100. 

6 p. m. « 385°: « 110. 

237. Mai. Allgemeinbefinden befriedigender als gestern. Eucalyptus- 
Inhalation. 

9 a. m. Temperatur 37,6": Puls 98. 

6 p. m. « 38.8’: « 120. 

28. Mai. Das Kind. welches sich am Tage zuvor auf dem Wege 
zur Besserung zu befinden schien, war tot. Fine Untersuchung der 
Kanüle zeigt, dass sie mit Schleim gefüllt war. 

Die von Prof. Westenhöffer ausgeführte Sektion ergab Folgendes: 

»5cm lange Nadel im Bronchus des rechten unteren Lungen- 
lappens. 

Fast vollständige Atelektase dieses Lappens mit einigen frischen 
Herden katarrhalischer Bronchopneumonie; eiterige katarrhalische 
Bronchitis und Erweiterung der Bronchien des Unterlappens, alveoläres 
Emphysem des Restes der rechten und der linken Lunge: multiple 
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llämorrhagien der Pleura und der Lungen: Tracheotomie; Retro- 
pharyngeale Phlegmone in Gestalt eines 4,5—5cm langen. bis zur 
oberen Spitze der Glandula thyreoidea reichenden Kanales: Myocarditis 
parenchymatosa acuta: starke Hyperämie aller Organe. 


Todesursache: »Erstickung«. 


Epikrise: Dieser Fall lehrt uns mancherlei. Zunächst erscheint 
uns die Tatsache widerspruchsvoll, dass bei der unteren Bronchoskopie 
keine Nadel in den Bronchien vorgefunden wurde, während sic bei der 
Sektion sich vorfand, wo sie auch die Radiographie gezeigt hatte: 
nämlich im rechten Hauptbronchus. Die Erklärung ergibt sich meines 
Erachtens aus der Sektion, welche ausser anderen Läsionen eine retro- 
pharyngeale Phlegmone in Gestalt eines 4.5 -5cm langen, bis zur 
oberen Spitze der Schilddrüse reichenden Kanales ergibt. 

Meiner Meinung nach haben sich die Tatsachen folgendermafsen 
zugetragen: die Nadel mit aufwärts gerichteter Spitze — wie es immer 
der Fall ist -- befand sich am 22. Mai im rechten Bronchus, von 
welchem sie, wie es dieser und einige der nachfolgenden Fälle be- 
weisen. mit Leichtigkeit in die Trachea gelangen kann. Während der 
Narkose, vielleicht durch die hängende Lage des Kehlkopfes und eine 
energische Exspiration begünstigt, glitt sie in der Trachea entlang unıd 
steckte sich in der rechten. Wand des Kehlkopfes fest, durchbohrte sie 
wahrscheinlich zwischen dem Schild- und Ringknoipel und gelangte in 
den retropharyngealen Raum, die erwähnten anatomischen Veränder- 
ungen herbeiführend. Es ist leicht verständlich, dass diese Fixierung 
der Nadel Übelkeiten und Erstickungsanfälle hat herbeiführen können. 
welche zum Luftröhrenschnitt zwangen. In den nächsten Tagen ist die 
Nadel dann infolge der Eiterung längs ihres Weges neuerdings in die 
Trachea zurückgelangt und beim Wechseln der Kanüle durch eigene 
Schwere in den rechten Bronchus als den dazu geeigneteren gefallen. Ich 
eebe zu. dass (diese Erklärung einigermalsen kompliziert ist, aber, offen 
gestanden, ich finde keine andere. 

Es ist unmöglich anzunehmen, dass die von Prof. Muhm und mir 
unternommiene Bronchoscopia inferior den Fremdkörper nicht entdeckt 
haben sollte, wenn er: im rechten Hauptbronchus gesteckt hätte. da die 
Untersuchung mit grosser Sorgfalt und zu wiederholten Malen, und zwar 
nicht nur mit dem Auge, sondern auch mit Hilfe der Metallsonde aus- 
veführt wurde. 

Wie wollte man andererseits die charakteristische kanalförmige 
retropharvngeale Phlegmone und «das Sistieren der Atmung erklären, 
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bei der Annahme. dass die Nadel im rechten Bronchus übersehen worden 
wäre? | 

Könnte die Annahme aufrecht erhalten werden, dass die erbrochenen 
und nachher eingeatmeten Massen einen energischen Glottiskrampf unıl 
Obstruktion der Glottis erzeugt hätten? Welche Erklärung man auch 
annimmt. man sollte micht vergessen. dass die Entfernung der Steck- 
nadeln in hängender Lage und unter Allgemeinnarkose sehr schwierig 
und von dramatischen Zufällen begleitet sein kann. Es ist ferner 
ratsam. bei Steecknadeln mehr als bei sonstigen Körpern die Ausrüstung 
zum Luftröhrenschnitt von Anbeginn bereit zu halten, und die An- 
«ehörisen davon zu benachrichtigen, dass möglicherweise eine Tracheotomie 
vorzunehinen sei. 

Was nun den bedauerlichen Tod des kleinen Patienten betrifft, 
so hat die Sektion gezeigt, dass er durch Erstickung eingetreten ist 
infolve einer Verstopfung der Kanüle während der Nacht. 


I 


Der Grund. warum das Kind nicht erwachte und nicht die Wärter 
rief, war nicht mit Sicherheit festzustellen. Am Vorabende seines Todes 
wurde ihm wie gewöhnlich t, egr Morphium eingespritzt. War es die 
Benommenbeit «des Morphiumrausches. welche, die Lieflexe hemmend. 
eine Sekretansaminlung in der Luftröhre und der Kanüle zuliess” 
Allenfalls scheint mir der Gebrauch des Morphiuns in derartigen Fällen 
nicht ratsam, namentlich wenn es sich um sehr jugendliche Kinder 
handelt. 

Fatale Folgen brachte für den unglücklichen Kranken der Um- 
stand, dass sofort nach dem Unfall oder in den folgenden Tagen infolge 
der irrigen Annahme, der Fremdkörper befinde sich in den Verdauungs- 
wegen. die Untersuchung des Kehlkopfes und des oberen Teiles der 
Trachea unterlassen wurde, ebensowenig wie nochmals eine radiographi- 
sche Aufnahme des Halses und des Thorax gemacht wurde. 

Auf einem neuen Gebiete wie das der Bronchoskopie, zumal wenn 
es sich um verhältnismälsig seltene Fremdkörper, wie Nadeln von an- 
sehnlieher Grösse handelt, ist es nicht leicht, gleich zu Anfang alle 
Möglichkeiten und Gefahren vorauszusehen. Übrigens wird man in der 
Literatur vergeblich nach einem ähnlichen Falle suchen. 


Fall V. 4,2cm lange Nadel mit schwarzem Glaskopf von 
ü mm Durchmesser, unter Chloroformnarkose aus dem rechten 
Hauptbronchus eines 3jährigen Mädehens entfernt. Exitus 
infolge von Lungenentzündung” 


Lidia C.. 3 Jahre alt. aus Santiago, aspirierte am 19. August 
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1908 eine Nadel mit schwarzem Kopf. Sofort befiel sie ein Husten- und 
Erstickungsantall. welcher 10 Minuten andauerte. Am 21. August aber- 
maliger Husten und Ersticekungsanfall, mit nachfolgendem Ausspucken 
eines Blutgerinnsels: seitdem besteht Heiserkeit. Die Radiograplie 
zeigt eine Nadel in der Trachea. 

Am 22. August Extraktion unter Chloroformnarkose. Einführung 
eines 7 mm-Rohres in die Glottis nach vorheriger Kokainisierung de~ 
Kehlkopfes. 

Die Trachealschleimhaut erscheint gerötet und ist bedeckt mit reich- 
lichem, bluthaltigem Schleim. Bis nahe an die Biturkation vorrückent, 
sehe ich die Spitze der Nadel, welche aus dem rechten Hauptbronchus 
herausragt und auf der Carina ruht, die linke Wand der Trachea noch 
berührend. Kokainisierung der Bifurkation, Reinigung der Trachea 
von Schleim mittels Speichelpampe und Wattebäuschchen. und nach 
einigen erfolglosen Versuchen. die Nadel an der Spitze selbst zu fassen. 
wird sie durch das Rohr herausgezogen. Sie ist 4,2 cm lang. der Kopf 
hat 6 mm Durchmesser. 

Die Sitzung dauerte, die Narkose eingerechnet. eine halbe Stunde. 
In Anbetracht des Trachealkatarrhs wurden dem Kinde Alkoholpackungen 
um die Brust gemacht und seine Aufnahme im hiesigen Kinderhospital 
bewerkstelligt. 

Drei Tage darauf verschied das Kind an Bronehopneumonie. 


Epikrise: Das einzige, was in diesem Fall den Exitus bedingen 
konnte, ist der katarrhalische Zustand im Augenblicke des Tineritte=. 


Fall VI ]35jähriges Kind. dem eine 43cm lange Nadel 
mit schwarzem Glaskopf von 6 mm Durchmesser in der 
hinteren Wand der Trachea steekt. mit dem Kopfe im 
rechten Hauptbronchus Extraktion unter Chloroform- 
narkose Heilung. 


M. Jose F.. aspiriertte am 11. Dezember 1908 eine Nadel mit 
schwarzem (Glaskopf. Unmittelbar nach dem Unfall stellten sich starke 
Husten- und Erstickungsanfälle ein. welche bis zum 17. andauerten. 
Am 14., bei einer Hustenanstreneung empfand Patient einen lebhaften 
Schmerz im Halse über dem Brustbein. Bis «dahin hatte er leicht 
flüssige sowohl als harte Nahrung zu sich nehmen können, seitdem aber 
nur flüssige, 

Status präsens (am 17. Dezember). Dei der Auskultation ver- 
nimmt man auf der linken Seite in der Höhe des Hauptbronchus laute 
Geräusche: die Perkussion ergibt in derselben Gegend relative Dämpfung. 
Die am Tage zuvor aufgenommene Radiographie zeigt in der Trachea 
eine mit dem Kopfe nach abwärts gerichtete Nadel. welche während der 
Exposition (zirka 2 Minuten) hintereinander 3 Eindrücke auf dem Bilde 
hinterlässt, den ersten auf der Höhe des 1. Rückenwirbels. «den 2, und 3. 


auf der Höhe des 7. resp. des 6. Halswirbels. Es handelt sich also um 
einen während der Aufnahme trei in der Trachea liegenden Fremdkörper. 
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Ich schreite sofort zur Entfernung. Chloroformnarkose, Kokaini- 
sierung des Kehlkopfes; Einführung eines 7 mm-Rohres. an welches die 
Brüningssche Lampe angesetzt wird, durch (die Glottis. Nach Auf- 
saugung des reichlichen Trachealsekretes konnte ich die Lage des 
Fremdkörpers feststellen: der Kopf befindet sich 1 cm innerhalb des 
rechten Bronchus. Der schräg an die hintere Wand gelegene Nadelstift 
durchquert die Achse der Trachea., ist aber nur in einer Länge von 
2 em sichtbar, die Spitze und die übrigen 2 cm des Nadelkörpers haben 
die Mukosa oder die Trachea durchbohrt und sind infolgedessen un- 
sichtbar. 

Nach Ahästhesierung der Bifurkation und der erreichbaren Partie 
des rechten Hauptbronchus unternehme ich in einem ersten Handgriff 
die Befreiung der eingedrungenen Nadel durch Einführung in den 
rechten Hauptbronchus, die auch ohne besondere Schwierigkeiten gelang. 


Infolge des durch Einschiebung der Nadel in den Hauptbronchus 
ausgelösten Reflexes bekam Patient starke und wiederholte Husten- 
anfälle, während welchen es unmöglich war, die Vorgänge in der Gegend 
der Bifurkation zu beobachten. 


Nach eingetretener Ruhe wird die Narkose fortgesetzt. Die In- 
spektion durchs Rohr ergibt nun ein unerwartetes Resultat: der Fremd- 
körper ist aus der Trachea und dem rechten Bronchus verschwunden. 
Ich will nun den linken Hauptbronchus untersuchen, aber im Augen- 
blick, in dem ich das Rohr in die Richtung des Bronchus bringe, 
schleudert ein Hustenstoss die Nadel ins Innere des Rohres, in welchem 
der Kopf auf der Höhe des Luftfensterss des Killianschen Rohres 
stecken bleibt. Sofort wird das Rohr herausgezogen und der Fremd- 
körper aus dem Innern geholt: er ist 4,3 cm lang. der Kopf misst 
6,5 mm Durchmesser. Patient bleibt bei völliger Bettruhe und heissen 
Umschlägen um die Brust drei Tage in der Klinik, nach deren Ablauf 
er dieselbe vollständig geheilt verlässt. 


Epikrise: Dieser Fall bietet uns einige interessante Merkwürdig- 
keiten: Zunächst das wiederholte Eindringen der Nadel in die Wand der 
Trachea und die folgende Unmöglichkeit für den Patienten, harte Nahrung 
aufzunehmen. Ferner ist bemerkenswert, dass die physikalische Unter- 
‚suchung. die die Anwesenheit eines Fremdkörpers im linken Bronchus 
zu zeigen schien, mit der Radiographie, welche ihn frei in der Trachea 
lierend andeutete, nicht übereinstimmte. 


Fall VII. 45 cm lange Nadel mit schwarzem Glaskopf 
in die Trachealwand eingedrungen, aus dem linken Haupt- 
bronchus durch untere Bronchoskopie entfernt. Heilung. 


Carmela N., 15 Jahre alt, Hutmacherin aus Santiago, aspirierte 
am 19. Februar 1910 eine 4,5 cm lange Stecknadel mit 8 mm grossem 
Glaskopf. Der Unfall erfolgte während Patientin sich ankleidete und 
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die Nadel zwischen den Zähnen hielt: sie musste niesen, und als sie 
dazu tief Atem holte, verschwand die Nadel in der Tiefe. Sofort 
stellten sich heftige Husten- und Erstickungsanfälle ein. Zwei Stunden 
später empfand Patientin während cines starken Hustenanfalles einen 
stechenden Schmerz in der Brust und entleerte einige blutig vefärbte 
Sputa. 

Die folgenden Tage verliefen günstiger. 

Acht Tage nach dem Unfall neuerdings stechenden Schmerz während 
des Hustens und Entleerung von ca. 100 x schäumenden Blutes. Seit 
diesem Tage hat Pat. häufig Schmerzen in der rechten Schulter und 
manchmal blutigen Auswurt, 


Vom 16. bis zum 19., an welchem Tage Patientin in die Klinik 
kam, nahmen diese Symptome an Heftigkeit zu. Die physikalische 
Untersuchung der Lungen führt zu keiner Lokalisation des Fremdkörpers. 
Dagegen hat Patientin dann und wann trockenen Husten. Das All- 
gemeinbefinden, von einer ausgesprochenen nervösen Erregbarkeit ab- 
gesehen, ist befriedigend. Obgleich ein am selben Tage aufgenommenes 
Radiogramm negatives Resultat ergibt, unternehme ich die obere 
Bronchoskopie im Sitzen. Sie ergab die Anwesenheit der Nadel 
im linken Bronchus: die Spitze lag quer über der Bifurkation 
und drang etwas über dem Niveau der Carina in die rechte Wand der 
Trachea ein. Der Fall wurde den Studierenden demonstriert: die 
schnelle Wiederkebr der Reflexe vereitelte einen Versuch, die Nadel 
zu extrahieren. 


Am 24. wiederhole ich den Versuch der Entfernung im Sitzen und 
durch obere Bronchoskopie. ohne jedoch den nötigen Grad der 
Anästhesie erreichen zu können. Patientin wurde infolgedessen chloro- 
formiert, während die Instrumente zur Tracheotomie gebrauchsfertig 
dalagen, aber da keine günstigen Verhältnisse erreicht werden konnten. 
suspendierte ich die Sitzung. Kine neue Radiographie gab diesmal 
positive Resultate. 


Am 29. März, nach yorheriger Einspritzung von 0,01 g Morphium, 
wiederholte ich die obere Bronchoskopie an der sitzenden Patientin. Die 
Versuche, die Nadel, welche fest in der Trachea und im Mediastinum 
steckte, zu entfernen, blieben erfolglos. 


Am 31. März Morphiumeinspritzung: 'Tracheotomie nach Braun- 
Hackenbruch (Novokain) und untere Bronchoskopie. Trotz des 
Morphiums und der wiederholten Betupfungen des unteren Abschnittes 
der Trachea, der Bifurkation und des Einganges in den linken Haupt- 
bronchus erreichte ich auch nicht während eines Augenblickes den 
nötigen Grad der Anästhesie. um ungestört operieren zu können. Nach 
einigen Versuchen. die Nadel zu lösen und in die Tiefe des linken 
Bronchus zu führen, erreichte ich endlich das erstrebte Resultat. Heftige 
Reflexe, sowie auch der Auswurf reichlicher Schleimmengen und sogar 
reinen Blutes zwangen mich, die Untersuchung aufzugeben, jedoch nicht 
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ohne die Meinung gewonnen zu haben, der Fremdkörper liege frei in 
der Trachea. 

Die Narkose wurde durch das Rohr fortgesetzt und als eine ver- 
hältnismäfsige Ruhe eintrat. sah ich die Nadel an einer Stelle, die ich 
(irrtümlich, wie es sich später herausstellte) für dieselbe hielt, in welcher 
die Nadel zuerst eingedrungen war. Von der Nadel, welche wagerecht 
lag, sah ich augenblicklich nur 2 mm. Die ausgesprochene Intoleranz 
der Schleimhaut und die Erschöpfung des Operierenden zwangen abermals. 
den Eingriff aufzugeben. 

Im Augenblick, in welchem die Kanüle angesetzt wird. wirft ein 
Hustenstoss den Nadelkopf nebst 2cm des Nadelkörpers durch den 
Kehlkopf heraus bis in die Mundhöhle. Patientin übersteht die Ope- 
ration gut und ist schon am 2. April vollkommen wiederhergestellt. 
An diesem Tage wird in Rückenlage und unter Lokalanästhesie die 
vermutlich in der Trachea zu findende Spitze der Nadel gesucht. Der 
erste Einstichspunkt war an einer dünnen Pseudomembran erkenntlich, 
aber ich stellte fest. dass sich der Rest der Nadel dort nicht befand. 

Ich vermutete, dass die Spitze wohl ebenfalls herausgeschleudert 
worden sei, und ordnete eine genaue Untersuchung der Stühle an. 


Ein am 7. aufgenommenes Röntgenbild ergibt negatives Resultat, 
dagegen zeigt eine zweite Platte vom 8. April den Rest der Nadel im 
Jinken Bronchus! Nach einer Morphiumeinspritzung wird am 9. unter 
Lokalanästhesie die Nadel gesucht. und etwa 3 cm unterhalb der Bifur- 
kation im linken Hauptbronchus gefunden, Beide Enden der Nadel 
steckten in der Wand des Bronchus, so dass das Lumen desselben von 
hinten nach vorne, etwas näher der inneren Wand als der Längsachse, 
durchquert war. Die Lage wurde zahlreichen Studierenden demonstriert. 


Am 11. April nochmalige Sitzung. Diesesmal wurde eine genügende 
Anästhesie erreicht; ich ergriff die Nadel mit einem stumpfen Haken. 
ohne jedoch eins der beiden Enden befreien zu können. Die mit 
Killians Zange wiederholten Versuche waren ebenfalls erfolglos. 


Es war eine ausserordentlich schwierige Situation ; die unmittelbare 
Nähe der Aorta descendens und des rechten Vorhofs geboten die grösst- 
möglichste Vorsicht. Als einzigster Ausweg schien mir die Möglichkeit, 
die Nadel im Lumen des Bronchus zu brechen und nachher die Bruch- 
stücke einzeln zu entfernen. 

Nach einiger Überlegung und bei der dringenden Notwendigkeit, 
in Bälde die Instrumente zur Fraktur der Nadel zu besitzen, wurde 
mit der verständnisvollen Hilfe des Präparators des physikalisch-medizini- 
schen Instituts, des Herrn Manzano, ein starker am Ende eines bieg- 
samen Drahtes befindlicher Haken zum Ergreifen der Nadel in ihrer 
Mitte hergestellt. 

Wenn man nun das Ende eines Killianschen (7 mm) Rohres in 
den Bereich einer Versuchsnadel brachte und mit dem Haken mittels 
Spannschraube auf dieselbe einen starken und anhaltenden Zug ausübte, 
konnte sie mit Leichtigkeit gebrochen werden. Um diesen Zug aus- 
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uüben, wurde ein im physikalisch-medizinischen Institut befindlicher 
Greifer für elektrolytische Nadeln von Gaiffe in Paris benutzt. Die 
Fig. 1, welche das Instrumeut in einem Drittel seiner Grösse darstellt, ver- 
anschaulicht das eben Gesagte. 

Wiederholte Versuche. die mit Nadeln ausgeführt wurden, welche 
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starke Gummischläuche, etwa von 
dem Durchmesser der Hauptbronchien, 
durchbohrten, überzeugten mich von 
der unfelhlbaren l.,eistungsfähigkeit 
des Apparates. 

Um ein Festhaken des Hakens 
am unteren Rande des Rohres zu 
verhüten, gaben wir dem Draht die 
in Fig. 2 gezeichnete Spiralform. 
Und um das Gesichtsfeld möglichst 
wenig zu verdecken, wurde der Haken 
plattgedrückt. 

So konnte ich schon nach 24 Stun- 
den die Extraktion versuchen. 

Am 14. April wurde der Ein- 
griff an der sitzenden Patientin vor- 
genommen. Zu meiner Überraschung 
wurde ich gewahr, dass ein Ende 


© der Nadel, nämlich das Bruchende. 


CES 


frei im Lumen schwebte. Es war 
daher nicht nötig, den verfertigten 
» Nadelbrecher « in Tätigkeit zu setzen. 

Die Nadel wurde an ihrem Ende 
mit Killians Zange ergriffen und 
ohne Schwierigkeiten entfernt. 

Die Zusammenstellung der Bruch- 
stücke zeigte, dass die Nadel nun ganz 
entfernt war. Die Halswunde wird 
vernäht ; Patientin erholt sich schnell 
und verlässt schon nach wenigen Tagen 
die Klinik. 


Epikrise: Die ereignisreiche 
und schwierige Entfernung dieses 
Fremdkörpers hinterlässt kostbare 
Lehren und zeigt die Schwjerigkeiten. 
welche solche feststeckende Nadeln 
bieten können, und zugleich die ernste 
Prognose derartiger Fälle. 


langdaucrnde Anwesenheit des Fremdkörpers in den 


Luftwegen erzeugten katarrhalischen Veränderungen und die dureh die 
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Nervosität der Patientin gesteigerte Überempfindlichkeit der Schleimhaut 
der Trachea und der Bronchien erschwerten die Entfernung ganz 
wesentlich. In solchen Fällen erscheint die untere Bronchoskopie von 
vorherein indiziert. 

Ausserdem zeigt dieser Fall die Vorzüge der Lokalanästhesie gegen- 
über der Narkose, und die der Rückenlage gegenüber der sitzenden 
Stellung. 

Interessant ist auch die Beobachtung der negativen Radiographien. 
Wo keine tadellosen Einrichtungen zur Verfügung stehen, ist es weise 
Vorsicht, dieser Untersuchungsmethode keine allzugrosse Wichtigkeit 
zuzuschreiben. 

Was die Entfernung des Körpers selbst betrifft, so kann man sagen. 
dass für solche Fälle das jetzige Instrumentariun unvollständig ist, und 
dass es erstrebenswert erscheint, über geeignete Mittel zur Befreiung oder 
zum Brechen von Nadeln zu verfügen. In vorliegendem Falle ver- 
ursachte die Prozedur des Einführens der Nadel in den linken Haupt- 
bronchus den Bruch hart an der Tracheawand, und wahrscheinlich ver- 
anlasste ein Stoss der Zange das Eindringen des Nadelkörpers. 


Fall VIII 3.4 cm lange Bleistifthülse von 7 mm 
Durchmesser, aus der Tiefe des linken Hauptbronchus 
unter Chloroformnarkose bei cinem 4jährigen Kinde ent- 
fernt. Heilüng. 

J. Luis P., 4 Jahre alt, aus Santiago. aspiriert am 11. April 1908 
eine Bleistifthülse. Sofort stellen sich starke Husten- und Erstickungs- 
anfälle ein, welche sich in den nächsten Tagen. wiederholen. 


Am 15. kommt Patient in die Klinik. Ruhige Atmung, gelegentlich 
trockener, sellender Husten. 

Die Auskultation zeigt, dass in den unteren Zweidritteln der linken 
Lunge das Atemgeräusch völlig fehlt; an der Lungenspitze derselben Seite 
hört man ein leises Vesikuläratmen, welches unter dem Schlüsselbein 
etwas verstärkt erscheint. 

Eine halbe Stunde darauf nach einigen kurzen Hustenanfällen ist 
die Dämpfung der linken Lunge etwas vermindert, auch hört man das 
Atemgeräusch noch im mittleren Teile der Lunge. 

Die Radioskopie zeigt einen Fremdkörper im linken Bronchus. 

Ich beschliesse die sofortige Entfernung. Chloroformnarkose, Kokaini- 
sierung des Kehlkopfes; Einführung eines 20 cm langen 7 mm-Rohres; 
Kokainisierung der Bifurkation und des Einganges in den linken Haupt- 
bronchus. 2 bis 3cm unterhalb der Bifurkation erscheint im Bronchus 
ein glänzender. metallener Ring, welcher das Lumen vollständig ein- 
nimmt. Trachea und Bronchien sind stark gerötet. 

Anfangs versuchte ich, den Körper mittels Killians IExtraktor 
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für Hohlkörper, kleinen Modells. zu entfernen, jedoch ohne Erfolg, di 
die Bleistifthülse ihres Längsschnittes wegen nachgab. Daher wurde 
die Killiansche Pinzette eingeführt, die Bleistifthülse am Rande ergriffen 
und mitsamt dem Rohre entfernt. 


Der Eingriff dauerte, inklusive Narkose, eine halbe Stunde Die 
Gesamtlänge der Hülse beträgt 34 mm. Der zylindrische Teil ist 20 mm. 
der konische Teil 14 mm lang. Der Durchmesser beträgt am Rande 7. 
am zylindrischen Teil 6 mm. 


Der kleine Patient verblieb in der Klinik. die er nach sechs Tarer. 
verlassen durfte. 

Epikrise: Die Lokalisation des Fremdkörpers war in diesem. 
Falle durch die gegebenen physikalischen Symptome möglich, welche 
eine fast vollständige Okklusion des linken Hauptbronchus unterhalb 
der Einmündnngsstelle des Bronchus für den oberen Lappen angaben. 


r 


In 7 von den S Fällen dieser Gruppe handelte es sich um 4 bi~ 
Dem lange Nadeln mit gläsernem Kopfe von 6 -Smm Durchmesser. 
und einmal um eine Bleistifthülse von 34 zu Timm. Alle Patienten. 
von welchen 4 männlichen und 4 weiblichen Geschlechtes waren, standen: 
im Alter zwischen 3 und 17 Jahren. Die Fremdkörper befanden sieh 
im Augenblick der Entfernung in der Trachea in einem, im rechten 
Hauptbronchus in 4 und im linken Hauptbronchus in 3 Fällen. Fünfma! 
wurde die obere Tracheobronchoskopie. dreimal die untere angewandt, 
und einmal eine dringende Tracheotomie ausgeführt. Zwei Fälle 
hatten einen tödlichen Ausgang. welcher der Bronchoskopie nicht zu- 
zuschreiben ist. 

Was die Nadeln betrifft. so können wir folgende Allgemeinsätze 
aufstellen : 

1. Die Nadeln sind gefährliche Fremdkörper. 

2, Wenn sie nicht feststeeken. ändern sie leicht ihre Lage. una 
zwar so. dass man niemals sicher ist. wo man sie Dei der Ent- 
fernung auffinden wird. 

3. Obgleich sie gut ertragen werden, emphehlt sich nach gestellter 
Diagnose die sofortige Entfernung. 

4. Da es sich gewöhnlich um kleine Kinder handelt. ist meistens 
die Chloroformnarkose vonnöten. 


5. Niemals sollte die Extraktion unternommen werden. ohne die 
Instrumente zur Tracheotomie mu Bereitschaft zu haben. 
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6. In Fällen wie unser Fall IV muss an die Möglichkeit einer 
Einklemmung der Nadel im Kehlkopf und die dadurch bedingte 
Okklusion der Glottis gedacht werden. Wenig wahrscheinlich 
ist das Hineingleiten des Fremdkörpers in den Verdauungs- 
kanal. 


= Zweite Gruppe: Pflanzliche Körper. 


FallIX. Inder Trachea beweglicher Wassermelonen- 
kern, in zwei Sitzungen aus dem linken Hauptbronchus 
mittels Bronchoskopie bei einem 4jährigen Kinde entfernt. 
Heilung. 


Luisa D. C., +4 Jahre alt, aus Santiago, aspirierte am 13. Januar 
1906 einen Wassermelonenkern. Sofort beängstigende Erstickungs- 
anfälle, welche sich, obgleich minder heftig, in den nächsten Tagen 
wiederholen. 

Am 16. Januar in die Klinik gebracht. wurde daselbst cin doppel- 
seitiger Bronchialkatarrh festgestellt. 

Chloroformnarkose. Mit dem rohrförmigen Spatel sieht man einen 
beweglichen Fremdkörper in der Tiefe der Trachea: Kokainisierung des 
Kehlkopfes und Einführen eines 7 mm-Rohres. 

Die Trachealschleimhaut ist in ihrer ganzen Ausdehnung gerötet: 
ich kokainisiere die Bifurkation und suche nach dem Fremdkörper, den 
ich im Eingange des linken Bronchus auffinde; ich ergreife ihn mit 
einer Zange, und da er nicht durch das Rohr hindurchzuziehen geht. 
entferne ich ihn mitsamt demselben. 


Die Zange bringt jedoch nur die Hälfte des Kernes! 


In der Vermutung, dass die andere Hälfte beim Herausziehen des 
Rohres und der Zange in den Mund gefallen sein könnte, wurde von 
einem neuen Eingriff abgestanden. 


Am 18. befriedigendes Allgemeinbefinden. Bei der physikalischen 
Untersuchung zeigt die Basis der linken Lunge kein Atmungsgeräusch 
und Dämpfung. 

Das Kind wird neuerdings chloroformiert und der Rest des Freind- 
körpers im linken Bronchus gesucht. Tatsächlich sehe ich etwa 18 bis 
19cm von der oberen Zahnreihe entfernt, und 1—2 cm unterhalb der 
Öffnung des Rohres die zweite Hälfte des Kernes mit dem Bruchrande 
aufwärts. Mit einer Sonde erst gelockert. wird er dann stückweise ınit 
Killians Zange herausbefördert. Zusammengesetzt hat der Kern 
folgende Dimensionen: 17 mm Länge. 9mm Breite und etwa 2 mm 
Dicke. Das Kind verlässt, vollständig wiederhergestellt, die Klinik drei 
Tage darauf. 
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Fall X. InChloroformnarkose aus der Trachea eines 
4jäbrigen Kindes durch obere Tracheoskopie mit tubu- 
lärem Spatel entfernter Wassermelonenkern. Heilung. 


Juan de Dios M., 4 Jahre alt, aus der Vuelta del Mataquito, 
aspirierte am 14. April einen Wassermelonenkern. 


Am 21. desselben Monats kommt er in die Klinik. Chloroform- 
narkose, Kokainisierung des Kehlkopfes mit Killians Röhrenspatel. 

Die Atembewegungen stossen den Kern gegen die Glottis. Bei 
einen: dieser Gegenstösse erfasse ich ihn mit der Zange und extrahiere 
ihn ohne Schwierigkeit. Der Eingriff währte wenige Minuten. 

Der Kern ist 14 ><S mm gross, und wiegt 0,18 g. 

Patient verlässt die Klinik am zweiten Tage nach der Operation. 


Kall Al Wassermelonenkern aus der Trachea eines 
31/,jährigen Kindes durch obere Tracheoskopieentfernt. 
Heilung. 


Carlos B., 3!/, Jahre alt, aus Santiago. Aspiriert Mitte Januar 
1907 einen Wassermelonenkern. Darauffolgend Husten, Atembeschwerden, 
Erstickungsanfälle. 


Am 23. in die Klinik gebracht, bietet der Kranke Atmungs- 
beschwerden, Heiserkeit und Bronchitissymptome. Der Husten wird im 
Liegen heftiger. 

Zeitweise ist ein Geräusch zu vernehmen, welches von einem in 
der Luftröhre freiliegenden Körper herrühren konnte. Zur Beobachtung 
in die Klinik aufgenommen. Entfernung am 24. Einführung eines 
7 mm-Rohres; Sichtung eines Trachealkatarrhs; mit Killians Zange 
ergreife ich den Kern etwa in halber Trachealhöhe und extrahiere ihn 
mitsamt dem Rohbre. Beim Austritt aus dem kehlkopfe fällt der Kern 
in die Mundhöhle. Aus dieser sogleich entnommen, ergab er folgend 
Grösse: 13mm Länge zu 8 mm Breite; er wiegt 0,115 g. 

Der Eingriff dauerte kaum 10 Minuten. 

Patient erholte sich rasch und verliess bald die Klinik. 


Fall XII. kin Wassermelonenkern konnte bei einem 
4jährigen Kinde nicht entfernt werden, da die Glottis 
ein’ mm-Rohr nicht durchliess. Der Fremdkörper wurde 
einige Stunden später durch einen Hustenstoss heraus- 
geworfen. 


Marta \V.. 4 Jahre alt. aus Santiago, aspiriert am 11. März 1908 
einen Wassermelonenkern und bietet die gewöhnlichen Symptome. Am 
17. März wurde Patientin in die Klinik gebracht; sie klagt über Brust- 
schmerzen. = 

Die Entfernung in Chloroformnarkose wird versucht. Es war jedoch 
unmöglich. trotz wiederholter Versuche das Killiansche 7 mm-Rohr, 
das kleinste des Satzes, durch die Glottis einzuführen. Der Eingriff 
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wurde aufgegeben, und die Herstellung eines Rohres von 5 mm äusseren 
Durchmessers angeordnet. Glücklicherweise stiess Patientin selbst noch 
am nämlichen Nachmittage den Fremdkörper bei einem Hustenanfall 
heraus. 


Fall XIII. Aus der Trachea eines dritthalbjährigen 
Kindes mittels Tracheoscopia supcrior mit einem 5mm- 
Rohr entfernter Kern einer Wassermelone. Heilung. 


Felicia &., 2!j/, Jahre alt, aus Santiago, aspiriert am 15. Mai 
einen Wassermelonenkern, Sofortige Husten- und Erstickungsanfälle. 
welche sich in den nächsten Tagen wiederholen. Kommt am 21. in die 
Klinik. 

Chloroformnarkose. Beim Versuch, den ÖO’Dwverschen Mundöffner 
anzulegen, stockte die Atmung. dieselbe Erscheinung wiederholte sich 
mehrere Male und wurde schliesslich so ernst, dass die künstliche 
Atmung nötig wurde und der Eingriff aufgegeben werden musste. 

Am 23. Mai abermalige Chloroformnarkose. Trotz der wieder- 
holten und beunruhigenden Atmungsstörungen gelang es, mit einem 
5 mm-Rohr (den Fremdkörper aus der Trachea zu entfernen. Voll- 
kommene Heilung. 


FallXIV. InChloroformnarkose durch obere Broncho- 
skopie aus dem rechten Hauptbronchus eines 6jährigen 
Jungen entfernter Wassermelonenkern. Heilung. 


Fernando E. A. 6 Jahre alt, aus Apoquindo, aspiriert am 
10. März einen Wassermelonenkern. Nachfolgend Husten- und Fr- 
stickungsgefühl, Patient fühlt den Körper sich bewegen. 

Er kommt am 28. in Jie Klinik; die Entfernung wird sofort vor- 
genommen. Chloroformnarkose. Kokainisierung des Kehlkopfes; Ein- 
führen eines 25 cm langen 7 mm-Rohres. Der zuerst in der Trachea 
freiliegende Körper verschwindet bei einem Atemzuge in .die Tiefe der 
Bronchien. 

Kokainisierung der Bifurkation. Untersuchung erst des linken. dann 
des rechten Hauptbronchus, in welch letzterem er, 2—3 cm tief, auf- 
gefunden und darauf entfernt wird. 

Dauer des gesamten Eingriffs: 5 Min. Vollständige Heilung. 


Fall XV. Aus der Trachea eines etwas über 2 Jahre 
alten Mädchens mit Killians Röhrenspatel durch obere 
Tracheoskopie entfernter Wassermelonenkern, Heilung. 


Cármen Rosa L., 2 Jahre 2 Monate alt, aus Penaflor, aspiriert 
am 15. Februar 1909 einen Wassermelonenkern. Sofort nach dem Un- 
fall stellen sich heftige Hustenanfälle ein, welche !/ Stunde andauern. 
und sich in den nächsten Tagen, obgleich minder heftig, wiederholen. 

Am 20. Februar kam Patientin, von Dr. Greve mir zugesandt. 
in meine Sprechstunde. Mit dem Beistande der Herren Dr. R. del Rio 
und Castaneda, welche sich zufällig in meiner Klinik befanden. 
wurde die Entfernung vorgenommen. 


Ss Alejandro del Rio: Neunzehn aus den Luftweeen 


Chloroformnarkose und Kokainisierung des Kehlkopfes. Mit Killians 
Röhrenspatel kleinen Modells wird die Zungenbasis stark gehoben und die 
Glottis gesichtet. Man sieht den in der Trachea auf- und abgehenden 
Körper: ich ergreife ihn einige Zentimeter unterhalb der Stimmbänder. 

Der Eingriff, die Narkose mitgerechnet, dauerte kaum 10 Minuten. 
Heilung. 


Fall NVI. Wassermelonenkern, in Chloroformnarkose 
durch obere Tracheoskopie bei einem +4jährigen Mädchen 
entfernt. 

Mercedes Rosa P.. 4 Jahre alt. aus Barrancas, aspiriert am 
19. April einen Wassermelonenkern. Das Kind hatte den Kern beim 
Spielen in den Mund gebracht. und als es aus irgend einem Grund an- 
ting zu weinen, glitt er ins [Innere Sofort kamen schwere Erstickungs- 
anfälle und heftiger Husten; dieser belästigte Patientin auch noch. als 
ste am 22. Aprii 1910 in die Klinik kam. 

Chloroformnarkose und Anästhesie des Kehlkopts: die Zunge wird 
mit Killians zerlegbharem Spatel gehoben. Danach vergeblicher Ver- 
such, die Glottis mit einem 7 mm-Rohr zu passieren, Durch einfache 
direkte Larvngskonte sah man den Körper frei in der Trachea den 
Atembewegungen falgend. Ich schiebe das Brüningssche Verlängerungs- 
rohr kleinen Modells in die Trachea vor, und mit desselben Autors 
Krallenzange cergreife ich den Fremdkörper ungefähr in halber Länge 
der Luftröhre und entferne ihn mitsamt dem Rohre. 

Der tracheoskopische Eingriff dauerte keine 5 Minuten. Der 
\Wassermelonenkern ist welss und von gewöhnlicher Grösse. Vollständige 
Heilung ohne nachträgliche Anfälle. 


Fall XVIL Penmokern aus der Trachea eines 6jährigen 
Mädehens durch obere Trachroskopie entferpt. Chloroform- 
narkose. Heilung. 

Maria Luisa U, 6 Jahre alt. aspirierte Ende April 1908 ein 
Fragment cines trockenen Peumokernes: intensiver Husteu und Er- 
stirkungsanfälle; später nur an einem oder dem anderen Tag leichte 
Hustenanfälle. 

Patient kam am 11. Juni in die Klinik. Das Allgemeinbefinden 
war befriedigend: die ltadiographie ergab negatives Resultat. 

Am 20. Juni werden die Luftwege untersucht. Chloroformnarkose usw. 
Einführung eines 20 cm langen 7 ınm-hohres: in der Trachea befinden 
sich reichliche Schleimmengen. die mit der Pumpe ausgezogen werden 
müssen. Den Fremdkörper sieht man in der Trachea in der Nähe der 
Bifurkation. Das durch die Atembewegungen bedingte Stossen gegen 
das Rohr ist fühlbar. Ich führe eine Zange ein, ergreife den Körper, 
ziehe ihn bis an das Rohrende heran und entferne beide gleichzeitig. 
Im Augenblick, in dem der Fremdkörper den Kehlkopi passiert, be- 
merkt der I. Assistenzarzt Dr. Wiren, dass ein Stück des Fremdkörpers 
in die Mundhöhle fällt und verschwindet. Tatsächlich bringt die Zange 
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nur die Hälfte des Fremdkörpers hervor, nämlich den vierten Teil eines 
Peumokernes, das andere Viertel tiel in den Mund, sodass also ursprüng- 
deh ein halber Peumokern aspiriert wurde. 

Der entfernte Teil ist 13 zu 5 mm gross. 

Ks wird ein sorgfältiges Auswaschen der Stühle anempfohlen. um 
jas verlorene Stück aufzufinden. 

Der Eingriff danerte nicht ganz 5 Minuten. 


Fall XVII. Aus der Trachea durch Tracheoskopia in- 
ferior in Chlorvformnarkose bei einem 5Sjährigen Mädchen 
entferute Bohne. Erschwertes Dekanulement. Heilung. (ÖOpe- 
vierender: Dr, Wiren., I. Assistenzarzt). 

Lidia M.. 3 Jahre alt, aus Santiago, aspirierte am 12. Oktober 
1999 eine Bohne. Sofort starker Husten und Erstickungsanfälle, blutiger 
Answurf: einige Stunden später Erbrechen. Am 13. Oktober treten die 
senaten Symptome heftiger auf. Am 14. kommt Patientin in die 
Klinik. 

Das Müdehen befindet sieh in einem ausgesprochen ungünstigem 
Zustande. sehr bleich. mit eyanotischen Lippen. starker Dyspno@ und 
seräuschvoller Atmung: das stertoröse Trachealrasseln vernimmt man 
noch in einiger Entfernung. "Temperatur 57.5°, fadenförmiger unregel- 
mäfsirrer Puls (150). 

Anssertem bestehen Symptome einer starken Bronchitis. 

Die Intervention wurde unternommen und man entschied sich für 
fie untere Iracheoskopie. Chloroformanästhesie. Tracheotomie. Der 
zequollene Fremdkörper ruhte auf der Carina, eins seiner Enden drang 
ins Lumen des reehten Hauptbronchus ein. Mit Brünings Bohnen- 
zange und einem Haken konnte (die Bohne, wenn auch nur stückweise, 
entfernt werden. Eine Kanüle wurde stecken gelassen. Der 14. und 
der 15, Oktober waren ungünstige Tare: fast unfühlbarer Puls, sub- 
normale Firenwärme,. eitrige Sekretion. 

Vom 16. zum 25. bestand katarrhalische Bronchitis. Am 25. Oktober 
wurde das Dekanulement vorgenommen: am 27. bestand inspiratorische 
Dyspno® und Heiserkeit. Durch direkte Laryngoskopie wird eine 
Laryngitis hypoglottica festgestellt. Durch Einträufelung einer 0,5°, 
Chlorzinklösung verschwinden diese Symptome bis zum 31. 

Vorsichtshalber verbleibt Patient noch bis zum 6. November in der 
Klinik. 


FallAIN. Ausder Trachea dureh untere Tracheoskopie 
in UVhloroformnarkose entfernte Bohne. Heilung. (Ope- 
rierender: Dr. Wiren, I Assistenzarzt). 

Manuel S.. 3jähbrig, aus San Bernardo, aspiriert am 23. Dezember 
2909 eine Bohne. Krättige Hausten- und Erstickungsanfälle vom 24. 
zum 26. 

kommt am 27. in die Klinik. Atmet schwer mit Unterbrechungen 
vu starkem Husten, welcher das Gesicht zuweilen cyanotisch färbt. 


“N Alejandro del Rio: Neunzehn entfernte Fremdkörper. 


Bronchitis, Puls 130 um 5 p. m.: Temperatur 37.5°. Am nämlichen 
Tage wird nachmittags 5 Uhr in Chloroformnarkose tracheotomiert unıd 
die Bohne stückweise mittels unterer Tracheoskopie entfernt. Der Fremd- 
körper lag wie im vorigen Falle auf der Carina und drang mit einem 
seiner Enden in den rechten Bronchus. Trachealschleimhaut stark ent- 
zündet und mit eitrigem Sckret belegt. Eine Luersche Kanüle Nr. 1 
bleibt eingesetzt. Vom 28. zum 31. Dezember bestand starke katarrhalische 
Bronchitis, welche aber zurückgeht und am 12. Januar völlig schwindet. 


Am 4. Januar wurde dekanuliert. Patient bekommt vorüberrehende 
Annod und Hustenanfälle, die bis zum 6. Januar fortdauern. 


Am 19. Januar verlässt Patient geheilt die Klinik. 


Im Augenblicke der Entfernung fanden sich die Fremdkörper (mit 
Ausnahme der Fille 4 und 12. bei welchen die [Lokalisation nicht möge- 
lich war) 





in der Trachea in . . . . . . 9 Fällen 
im rechten Hauptbronchus in. . . 3 « 
im linken Hauptbronchus in . . . 4 « 
in der Trachea und dem rechten 
Hauptbronehus in . . . . . 1 Fall (Fall 1X) 
17. 


Unter 19 Fällen waren nur 2 tötlichen Ausganges, was eine 
Sterblichkeitsziffer von 10,5 °/, bedeutet. Wenn man jedoch nur die 
Nadeln in Betracht zieht. so steigt bei diesen die Ziffer auf 28,5 °/.. 


Bericht 
über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im zweiten Quartal des Jahres 1910. 


Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann in Berlin. 


en 


Anatomie und Physiologie. 
60%. Jürgens, E. Dr. Hofrat, Warschau. Der Sinus sigmoideus im Kindesalter. 
M. f. O. 1910. S. 429. 
Verf. teilt die Malse mit, welche er am Sinus sigmoideus 12 — 14 jähriger 
tand, und fügt Notizen über die Literatur des Sinus sigmoideus, sowie die 
Varietäten des Sinus transversus an. Schoetz (Jena). 


604. Beyer. Dr. Berlin. Abnorme Ausdehnung der Fossa jugul. am Boden der 
Paukenhöhle mit Verlagerung des Schneckenfensters. Passows Beitr. III, >. 

B. beschreibt ein Schläfenhein mit starker Ausbildung einer blasiren 
Auftreibung des Paukenhöhlenbodens durch den Bulbus ven. jugul. »Da das 
Emporwachsen der Fossa nur nach Jder Stelle des geringsten Widerstandes 
erfolgen konnte, wich die Knochenblast dem Promontorium aus und kam in 
den Recessus sub fenestra rotunda, sowie den Sinus tympani hinein und ver- 
legte dadurch die Nische des runden Fensters.x Fin fast identisches. auch 
histologisch untersuchtes Präparat hat Ref. im 52. Bd. d 2. f. O. beschrieben. 

Brühl (Berlin). 
605. Vali, Dr.. Budapest. Beiträge zur Kenntnis des schallleitenden Apparates der 
ungarischen Nage-Säugetiere. Passows Beitr. Il. >. 

Ausführliche Studie, deren Einzelheiten aus dem Original ersehen werden 
müssen. Dass durch die der Arbeit beigegebenen Tafeln (bes. VI--VIT) das 
Verständnis der einschlägigen anatomischen Verhältnisse erleichtert wird, kann 
leider nicht behauptet werden. Brühl. 


606. Steinschneider. Il. cand. med.. Bern. Über die Resorptionsfähigkeit des 
äusseren (Grehörganges und die Permeabilität des 'Trommelfells. M. f. O. 
1910, S. 461. 

Verf. gelang der Nachweis, dass ins gesunde Ohr geträufelte Karmin- 
lösungen das intakte Trommelfell durchsetzen und die Paukenschleimhaut er- 
reichen. Die Permeabilität des Trommelfells wurde durch vorhergehend« 
Applikation von Kokain-Karbollösung deutlich zesteigert. Schoetz. 
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617. Bernoulli. A. L. Neuere Einwände gegen die Helmholtzsche Hörtheorie. 
Physikalische Zeitschr. Bd. 11, 8. 640. 

Anschliessend an eine historische Einleitung zeigt der Vortragende zu- 
nächst. dass die Helmholtzsche Theorie des Hörens auch heute noch im 
stande ist, allen bisher bekannt gewordenen physiologisch -akustischen Er- 
seheinungen gerecht zu werden. Zugunsten der nenerdings vielfach an- 
gegritenen Theorie von Helmholtz weist der Vortragende besonders auf die 
grundlegenden Versuche von drei Experimentatoren hin. Während der Oto- 
loge Friedrich Bezold sogenannte Tonlücken und Toninseln im Hör- 
bereich von taubstuminen Versuchspersonen nachweisen konnte, also Taubheit 
bezw. Hörvermögen für engumschriebene Bezirke der Tonskala, zeigten ver- 
schiedene andere, vor allen Baginsky, durch Tierversuche. dass die Per- 
zeption verschiedener Bereiche der Tonskale an räumlich getrennten Elementen 
des Gehörorgans stattfindet. Noch wichtiger sind die Arbeiten von Witt- 
maack und diejenieen von Siebenmann und Yoshii. sowie die von 
Marx. Durch lang andauernde Einwirkung tines oder mehrerer Töne von 
schrillen Pfeifen konnten jene Autoren lokale relativ eng umschriebene und 
anatomisch nachweisbare Zerstörungen in der Basilarmembran von Versuchs- 
tieren hervorbringen. Alles das spricht durchaus zu gunsten von Helmholtz. 
Fine grosse Schwierigkeit erwächst der Theorie dadurch. dass den Fischen 
keine Basilarmembran, also kein Resonatorensystem im Sinne von Helmholtz 
zukommt. Der einwandfreie Nachweis, dass die Fische taub sind, wäre des- 
halb für die fragliche Theorie sehr wertvoll. Nach den sorgfältigen Ver- 
suchen von Kreid! und namentlich von Körner könnte dieser Nachweis 
als weliefert gelten, wenn nicht gegenteilige Befunde des Physikers Zenneck 
vorlägen. Doch lässt Zennecks Beschreibung seiner Versuche vermuten, dass 
die Versuehstiere nicht auf «den Schall, sondern auf taktile Reize durch 
inechanische Schwingungen reagiert haben. Der Vortragende hat nun die 
Versuche von Zennecek selbst wiederholt, und zwar an freilebenden Exeni- 
plaren von Salmo fario. Anguilla vulgaris und Lucioperca sandra. Er findet 
aber im Gegensatz zu Zenneck keinerlei Reaktionen der Fische, wenn die 
als Schallquelle benutzte elektrische Klingel völlig stabil aufgestellt wurde. 
Damit ist’ wohl durch die Versuche von Kreidl. Körner und dem Vor- 
tragenden nachgewiesen, dass die Fische nieht hören, wodurch ein wichtiger 
Kinwand gegen Helmholtz wegfällt. 

Schwerer zu widerlegen scheint zunächst ein anderer von M. Wien 
erhobener Einwand. der sich etwa so formulieren lässt: Das hohe Unter- 
scheidungsvermögen des menschlichen Gehörs für Unterschiede in der Ton- 
höhe verlangt ein System von sehr schwach gedämpften Resonatoren. Da- 
gegen verlangt der Umstand, dass rasche Tonfolgen, z. B. Triller in mittleren 
und hohen Lagen noch unverwischt gehört werden, im (Gegenteil ein stark 
gedämpftes KResonatorensystem. Beide Bedingungen können natürlich nicht 
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bei einer einzigen Reihe von Resonatoren zugleich erfüllt sein. Der Vor- 
tragende schlägt folgenden Ausweg vor. Er erinnert zunächst daran, dass 
ein nicht oder nur schwach gedämpfter Resonator gekoppelt mit. einem stark 
zedämpften Resonator z. B. Stimmgabel auf Resonanzkasten einerseits nur 
auf seinen Eigenton anspricht, anderseits durch die Koppelung mit dem stark 
sedimpften und auf ihn abgestimmten Resonator dennoch sehr rasch zu tönen 
aufhört. Die Saiten der Basilarmembran liefern uns das der Stimmmgahel 
entsprechende schwach gedämpfte System. Das gesuchte System stark ge- 
dämpfter und auf die Saiten der Basilarmembran abgestimmter Resonatoren 
yon starker Dämpfung sieht der Vortragende in den Cortischen Bögen samt 
den mit ihnen unmittelbar verbundenen anderen Stützzellen, welches System 
hnlich den Tragbogen einer Gitterbrücke konstruiert ist und die letzten 
Endorgane des Hörnerven trägt. Bezüglich der Art der Übertragung 
der mechanischen Schwingungen der Tragbogen auf die äusseren Haarzellen 
(-Hörzellen-ı schliesst sich der Vortragende im wesentlichen der von Held 
mitgeteilten Anffassung an. Durch Reproduktionen von Abbildungen nach 
Präparaten von Siebenmann. Held und anderen sucht der Vortragende 
seine Auffassung näher zu begründen und durch den anatomischen Befund zu 
stützen. Dass auch die »Tragbogen« als eine Reihe von abgestimmten Resona- 
toren aufgefasst werden dürfen. ergibt sich aus dem Umstand (Retzius. 
Held. dass die linearen Dimensionen der Cortischen Pfeilerzellen und da- 
durch auch die (uerschnitte (des äusseren und inneren Tunnels. sowie des 
Nucelschen Raums sleiehsinnig und stetig mit der Länge der Querfasern 
(-Saiten«) der Basilarmembran wachsen. wenn man die Schnecke von der 
Lu zur Spitze. also von den Perzeptionsstellen höchster Töne (Sieben- 
mann und Yoshii!) zu denjenigen tiefster Töne durchläuft. Zugleich er- 
klärt sich durch die Annahme gekoppelter Resonatoren physikalisch einwand- 
frei. warum wir es nicht hören, wenn die Saiten der Basilarmembran er- 
zwungene Schwingungen fremder Periode ausführen. denn die Koppelung wirkt 
u nur. wenn der ungediimpfte Resonator in der gemeinsamen Eigenperiode 
ter beiden gekoppelten Resonatoren schwingt. Autoreferat. 
60S. Ewald, Strassburg. Über die neuen Versuche, die Angrifisstellen der von 
Tönen ausgehenden Schallwellen im Ohre zu lokalisieren. Archiv f. die 
zes. Physiologie Bd. 131. 

Die dahingehenden Versuche von Wittmaack und Yoshii kann E. 
als eine Bestätigung der IIelmholtzschen KResonatorentheorie nicht an- 
erkennen, denn für eine solche muss verlangt werden, dass der betreffende 
Ton nur einen kleinen Teil der Basilarmembran schädigt und dass dieser Ab- 
schnitt der Höhe des Tons entsprechend die richtige Lage zwischen Basis und 
Spitze auf der Membran hat. Beide Postulate hält E. durch die erwähnten 
Versuche nicht für hinreichend erfüllt, da die Resonatoren des Ohres bei dem 
Versuche von Yoshii und Wittmaack im Bereich von 18—36 Halbtönen 
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sich zerstört fanden und da auch die Lokalisation entsprechend der Tonhöhe 
keine durchaus sicheren Resultate ergab. Ausserdem bemängelt E. das Meer- 
schweinchen als Versuchstier, sowie die von Wittmaack in einem Falle 
angewandte Trillerpfeife. die keinen gleichmälsigen Ton gibt. 
Edgar Hartmann (Berlin). 
109. Waetzmann. Dr. Breslau. Über die Schwingungsform von Stimmaabel- 
stielen. Passows Beitr. III, 5. 
W. konnte bei allen Beobachtungen »Transversalschwingungen des 
Stieles« konstatieren: bei starkem Anschlag traten -longitudinale Kompo- 
nenten« auf. Brühl. 


#10. Hatschek. R. Über das Riechzentrum. Wiener klin. Rundschau Nr. 47. 190%. 

H. schliesst aus verschiedenen vergleichend anatomischen Befunden. Hass 
es für den Menschen wahrscheinlich ist. dass weniger die Ammonshornrewion 
als der prominale Anteil des Gyrus hippocampi und des Uncus als Haupt- 
zentrum für den Geruch zu betrachten sind. 

Von diesem Gesichtspunkte aus bespricht II. dann «die in der Literatur 
niedergelegten Befunde. Wanner (Münchens. 
611. Réthi. Prof.. Wien. Der weiche Gaumen und seine Beziehungen zum Nerven- 

system. Wiener med. Wochensehr. Nr. 45. 1909 und Arch. internat. de 
Laryng. ete. 1909, Nr. 6. 

R. bespricht die durch verschiedene Versuche von ihm festgestellte Tat- 
sache, dass er die motorische Innervation des weichen Gaumens von der 
Vaguswurzel angefangen an der Seitenwand des Rachens hinter der Gaumen- 
mandel bis zum Velum hin verfolgen konnte. Die Fasern sind im mittleren 
Wurzelbündel des Vagus enthalten, entspringen mit den anderen Fasern dieses 
Bündels im gemeinsamen Kern und treten im weiteren Verlauf mit den Vagus- 
fasern an die Peripherie. Der Facialis oder eine doppelte Innervation kommt 
nach R. nicht in Betracht. Ausser «den experimentellen Untersuchungen 
sprechen hierfür auch verschiedene klinische Beobachtungen, die R. eingehend 
bespricht. 

Sekretion wurde erzielt durch lokale Reizung des weichen Gaumens. 
ferner durch leizung des Fazialisstammes bei seinem Eintritt in den Meatus 
audit. internus und bei Reizung des Halssympathicus. Wanner. 
612. Leuwer, K. Bonn. Versuche über den Schluckweg. Wiener klin. Rundschau 

Nr. 3.4.5.6, 7, 1910. | 

L. ist nach seinen Versuchen mit Methylenblaulösungen und Röntgen- 
strahlen der Meinung, dass auch der Schluckmechanismus, da in seinen Haupt- 
teilen willkürlich. individuell verschieden ist. Er ist verschieden je nach Art. 
der Speise, ob Hlüssig. breiig oder fest, je nach der Grösse des Bissens, ferner 
ob gekaut wird oder nicht. oder ob leer geschluckt wird; er ist abhängig 
von der Körperhaltung, ob aufrecht oder liegend, und von der Kopfhaltung. 
ob aufrecht oder hinten übergeneigt. 
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Der Schluckakt beginnt damit, dass die Schluckmasse auf der Mitte der 
Zunge gesammelt wird, ein grosser Teil der Speisemasse bleibt auch seitlich 
liegen und geht seitlich weiter. Dann folgt Hebung des Mundbodens, des 
Gaumens. des Zungenbeins und des Kehlkopfes. Der Zungengrund bietet den 
Widerstand für den aufsteigenden Kehlkopf, sowie der Kehldeckel an diesem 
Widerstand ankommt, wird er von dem nachfolgenden Kehlkopf erreicht; 
letzterer presst sich gegen «den ersteren; die Hauptrolle beim Verschluss des 
Kehlkoptes spielt sein eigenes Emporsteigen. Der Schluss der Stimmbänder 
erscheint überflüssig. Schwer ist die Rolle der Taschenbänder zu beurteilen, 
doch scheinen sie weniger wichtig zu sein. Das Gegenteil scheint aber auf 
die Plicae aryepiglotticae zuzutreffen; fehlen sie auf einer oder auf beiden 
Seiten. so entsteht unter dein aufliegenden Kehldeckel ein Spalt, der wenigstens 
Flüssigkeiten durchlässt, 

Zum Schluckweg gehören ausser der Zunge noch die Valleculae glosso- 
epiglotticae. der Sinus piriformis mit Lig. aryepiglotticum und die Aryknorpel. 
IL fand ferner, dass von der Epiglottis höchstens die Ränder an der Zungen- 
seite gestreift werden und die Speisemasse gewöhnlich nicht über den Kehl- 
kopf gleitet, sondern die zwei erweiterten Seitenrinnen passiert. 

Flüssigkeiten schmiegen sich dem gebotenen Platz an; sie berühren 
nicht nur die Zunge. sondern auch die tiefer gelegenen Teile. Wanner. 
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a) Berichte etc. 
613. Hald Tetens. Jahresbericht über die Tätigkeit der Ohrenklinik des Kommune- 
hospitals zu Kopenhagen im Jahre 1909. A. f. O. Bd. 82. S. 32, 

in der Poliklinik des Kommunehospitals wurden im Berichtsjahre 1476 
Patienten behandelt. Die Zahl der Konsultationen betrug 12119. In statio- 
näre Behandlung wurden 350 Patienten genommen, von denen 23 starben. 
Aus den sorgfältig ausgearbeiteten Krankengeschichten der letal verlaufenen 
Fälle sei rolgendes erwähnt: In Fall 3 wurden verschiedene Einstiche, in 
einen nach Trepanation aufgetretenen Hirnprolaps gemacht und dadurch 
wahrscheinlich Infektionserreger in das Hirn gebracht. Aus diesem Fall zieht 
Verfasser für die Zukunft die Lehre, dass man Hirnprolapsen gegenüber sich 
am besten konservativ verhält, wenn nicht gefahrdrohende Symptome zu einem 
aktiven Vorgehen drängen. In den Fällen 4 und 5 handelt es sich um post- 
operative diffuse Otitis interna. Die 48 resp. 15 Stunden nach der ersten 
Operation (Totalaufmeisselung) vorgenommene Labyrinthoperation konnte den 
letalen Verlauf nicht mehr abwenden. Fall 9 ist ein Beispiel dafür, worauf 
Tetens Hald schon in einer anderen Arbeit hingewiesen hat, dass es bei 
Kindern in den ersten Lebensjahren nicht selten unmöglich ist, den kalorischen 
Vestibularisreflex hervorzurufen. obgleich die Ohren anscheinend normal sind. 
In Fall 10 fand bei der Operation eine Verletzung des gesunden Sinus statt: 
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Tod an Sinusphlebitis. In Fall 12 handelt es sich um ein 5 Monate altes 
Kind, bei dem 22 Stunden vor dem Tode noch sehr starke Vestibularreflexe 
vorhanden waren, obgleich post mortem verschiedene Abschnitte des Lab,- 
rinthes von ausgesprochenen entzündlichen Veränderungen ergriffen waren, die 
weiter zurück liegen mussten als die letzten 22 Stunden. Man kann also bei 
Kindern auch nicht von vorhandenem Vestibularrefliex auf Intaktsein des ganzen 
betreffenden Laabyrinthes schliessen, Röpke (Solingen). 


614. Nager, F. R. Dr. Privatdoz.. Zürich. 1. Bericht über die Tätigkeit und 
Frequenz in der poliklinisehen Sprechstunde für Ohren-. Nasen- und Hal=- 
krankheiten 1. X. 1908 bis 31. XII. 1909. 

N. wurde an der Mediz. Poliklinik der Züricher Universität Gelegen- 
heit gegeben, besondere poliklinische Sprechstunden für Ohren- ete. Kranke 
abzuhalten. In den 21, Jahren, über welche berichtet wird, kamen 2071 
Patienten in Behandlung. N. bedauert, dass er gezwungen ist. in vollständig 
ungenügenden Räumen zu arbeiten, und wünscht, dass die Einriehtung zu einer 
staatlichen gemacht werde. 


615. Spiro. Bericht über die Tätigkeit des rhino-otiatrischen Ambulatorimms an 
israelitischen Spitale in Krakau für das Jahr 190%, A. © O. Bd. 52. N. T9, 

Enthält die üblichen statistischen Tabellen und sonst in der Hauptsache 
Klagen über vollständig unhaltbarc Verhältnisse in dem israelitischen Spitale 
in Krakau. Röpke. 
615. Zanfal. Zur Geschichte der k. k. deutschen oto-rhinologischen Klinik in Praz. 

A tum Ba. 82, S. 120. 

Diese Arbeit. unseres Altmeisters Zaufal ist ein Vortrax. der bei seinem 
Rücktritt von der klinischen Lehrtätigkeit gehalten werden sollte. aber wegen 
Krankheit nicht mehr gehalten wurde. Im äusserst anschaulicher Weise gibt 
Zaufal einen Überblick über seinen Lebensgang und seine Studien. Beim 
l,osen diescs letzten Vermächtnisses Zaufals wird einem erst so recht klar. 
was die Ohrenheilkunde diesem Forscher zu verdanken hat. Röpke. 
617. Alt. Prof.. Wien. Die Begutachtung der Unfallerkrankungen des Ohres, Wiener 

med. Wochensehr. Nr. 15. 1910, 

Unter 33000 Unfällen im Jahre 1909 bei der Unfallversicherungsanstalt 
für Niederösterreich waren 450 Erkrankungen des Gehörorgans. Alle Ar- 
beiter, welche über Ohrbeschwerden klagen, ferner alle. welche nach einem 
Kopftrauma an Schwindel leiden, werden einer Prüfung des Gehörorgans unter- 
zogen. Von Interesse für die Entscheidung der Unfallstolge ist ein Fall. welchen 
A. besonders anführt. Ein Maun erlitt (durch Trauma eine Verletzung des 
Ischiadikus und bekam im Anschluss an die Therapie mit Salicyl eine Er- 
krankung des inneren Ohres; deshalb wurde auch die Ohrerkrankung auf den 
Unfall bezogen. Im allgemeinen enthält die Arbeit für den Spezialarzt nur 
Bekanntes. Wanner. 
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6) Allgemeine Pathologie und Symplomatelogie. 
618. Ramsav-Hunt, New-York Über den sensiblen Symptomenkomplex im Ge- 
biete des Nerv. facialis. Archives internationales de Laryngologie 1910. Nr. 1. 

RH sieht den Herpes zoster facialis und oticus, der mit der Ge- 
sichtslähmung einhergeht -- cine Teilerscheinung am Herpes des Ganglion 
geniculi. -— sowie auch die verschiedenen Formen der Otalgie. endlich alle 
sensiblen Störungen bei und vor der Fazialislähmung als AÄusserung der 
Affektion des sensiblen Anteils im Gesichtsnerv an. Er glaubt, dass dadurch 
auf reflektorischem Wege die spastischen Erscheinungen und Gesichtskrämpfe 
ausgelöst werden und wünscht eingehendere Berücksichtigung dieses sensiblen 
Symptomenkomplexes. Nager (Zürich). 
619. Neumann, Fr.. Dr. Wien. Ein Beitrag zur Klinik des Skleroms. M.f. O, 

1910, S. 389, 

Bericht über 122 in der Wiener Univ.-Klinik für Kehlkopf- und Nasen- 
krankheiten beobachtete Skleromfälle. Als beste Therapie muss zur Zeit die 
Radiotherapie angesehen werden, in erster Linie die Röntgenbestrahlung, da- 
neben wurden Excochleationen und Bougierungen angewandt. Zur Erweiterung 
von Kehlkopfstenosen wurden zumeist Schröttersche Hartgummiröhren, 
selten 0’Dwyersche Tuben, bei Tracheotomierten auch Zinnbolzen benutzt. 
Mehrmals wurde nach Frysipel mit hohem Fieber Involution der skleroma- 
tösen Veränderungen beobachtet, während sie in einem Fall. bei dem die 
Temperaturen 39° nicht überstiegen. ausblieb. Die Prognose ist quoad 
sanationem schlecht, quoad vitam gut. Schoetz. 
620. Jessen, Prof. und Rabinowitsch. Lydia. Dr. Davos-Berlin. Über das 

Vorkommen von Tuberkelbazillen im kreisenden Blute und die praktische 
Bedeutnng dieser Erscheinung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 24. 1910. 

Verf. haben unter 36 Fällen — je 12 Fälle des ersten, zweiten und 
dritten Turbanschen Stadiums — sowohl bei den schweren als auch bei 
den ganz leichten Formen der Tuberkulose mehrfach Bazillen und Granula 
im kreisenden Blute gefunden und zwar in der ersten Gruppe zweimal 
Pazillen und Granula, in der zweiten zweimal Granula und in der dritten 
Gruppe fünfmal Bazillen und einmal nur Granula. Auf Grund dieser Befunde 
plaidieren Verf. dafür, bei Kranken mit einer allgemeinen Gesundheitsstörung 
eine Blutuntersuchung vorzunehmen, um auf diese Weise event. zu einer hc- 
stimmten Diagnose zu welangen. Noltenius (Bremen). 
621. Forestje. de A. Die objektiv wahrnehimbaren Ohrgeräusche. Russische 

M. f O. ete, April 1910. 

Zusammenstellung aller bisher veröffentlichten Fälle und ausführliche 
Beschreibung des Krankheitsbildes. Sacher (Petersburg). 
22. Gleitsmann, J. W, New-York. Über Pharvnxstimme. Archives inter- 

nationales de larvngologie ete., Nr. 4, 1909. 


Studie über die Stimme und Sprache ohne Kehlkopf mit kasuistischen 
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Angaben aus der Literatur und Berücksichtigung der einschlägigen Arbeiten 

von Gutzmann. Nager. 

625. Grossmann, M.. Prof.. Wien. Experimentelle beiträge zur Lehre vom nasalen 
Asthma. Wiener med. Wochenschr. Nr. 3. +4 5, 1910. 

G. ging bei seinen Versuchen davon aus, dass jedwede Blutstauung in 
‚len Lungengefässen zu einem zur Stagnation in gleichem Verhältnis stehenden 
Atmungshindernis führt und die zentrale Reizung sämtlicher gemischter bezw. 
sensibler Nerven den Nutzeffekt der Herzarbeit erhöht mit Ausnahme des 
N, laryngeus sup. und des Trigeminus, insbesondere seines 1. und 2. Astes. 

Um zu prüfen, ob die Reizung der Nasenschleimhaut bezw. der Nasen- 
muscheln in ähnlicher Weise wie die zentrale Reizung des '[rigeminusstammes 
den Nutzeffekt der Herzarbeit am kurarisierten 'Tier herabsetzt und ob und 
in welcher Weise die erwähnte Reizung zu einer Störung der Blutzirkulation 
und der Atmung führt, machte G. Versuche an Hunden, deren Nasenschleim- 
haut er ein- oder beiderseits mit Induktionsströmen reizte. 

Zu Kontrollzwecken machte er auch eine Ischiadikusreizung vor und 
nach der Nasenreizung: dieser Nerv wurde genommen als Repräsentant der 
peripheren gemischten Nerven, deren zentrale Reizung den Nutzeffekt der 
Herzarbeit erhöht. 

G. fand. dass die elektrische und die mechanische Reizung der Nasen- 
schleimhaut zu einer erheblichen funktionellen Störung des Herzens führt und 
dem zufolge zu einer beträchtlichen Blutstauung im Lungenkreislauf. Die 
Lunge nimmt infolge der Blutstauung in ihren Gefässen an Umfang zu. Diese 
Grössenzunahme der Lunge — das Volumen pulmonum auctum der Kliniker — 
ist beim kurarisierten Tier durch Drucksteigerung im intrathorakalen Raum 
und durch Tiefstand des Zwerchfells nachweisbar. Diese Vergrösserung wird 
nicht ausschliesslich durch Aufnahme einer grösseren Blutmasse bedingt. 
sondern überdies noch durch den Umstand, dass die Lungenkapazität —- der 
Lungenbinnenraum -— im geraden Verhältnis zur Blutstauung zunimmt. Die 
Lunge wird nicht allein in ihrem äusseren Volumen, sondern auch in ihrem 
intrapulmonalen Raum grösser. 

Im Gegensatz zum intrathorakalen Druck sehen wir dementsprechend 
len intrapulmonalen Druck bei der Blutstaunng sinken. 

Die Volumenzunahme der Lunge geht, wie dies bei jedem Corpus caver- 
nosum der Fall ist, mit einer Starrheit desselben Hand in Hand, welche die 
eigentliche Quelle des Atmungshindernisses bildet. 

Beim spontan atmenden Tier hat die Reizung der Nasenschleimhaut noch 
ein zweites Atmungshindernis zur Folge: es wird die Einatmung in hohem 
Grade, fast bis zur vollständigen Inhibierung jedweder Respiration, erschwert. 

Ferner machte @. Versuche, um den Reflexbogen aufzusuchen und fest- 
zustellen. 

Nach Kokainisierung der Nase ist durch elektrische Reizung kein Effekt 
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mehr auszulösen. Ferner fand G., dass der Effekt der Nasenreizung auf 
Blutzirkulation und auf das Volumen der Lunge vollständig ausbleibt, wenn 
man vorher den 2. Ast des Trigeminus durchschnitten hat. ebenso nach 
bilateraler Durchtrennung der Nervi vagi. Es handelt sich somit um den 
teflexbogen. dessen zentripetaler Schenkel vom Trigeminus, der zentrifugale 
vom N. vagus gebildet wird. 

Die durch Reizung der Nasenschleimhaut auftretende inspiratorische 
Hemmung wird durch bilaterale Vagusdurchschneidung nicht aufgehoben. Es 
müssen demnach zwischen Trigeminus und N. phrenicus ausserhalb des Vagus 
gelegene direkte Verbindungen existieren, welche einen zweiten Reflexbogen 
bilden, der bei Reizung der Nasenschleimhaut in Aktion tritt. 

Die Folgezustände (der Reizung der Nasenschleimhaut, die wir experi- 
mentell hervorrufen können, hat mit den klinischen Symptomen des nasalen 
Asthmas eine frappante Ähnlichkeit; in beiden Fällen steht eine Vergrösserung 
der Lungen, ein Tiefstand des Zwerchfells, begleitet von hochgradigen Atenm- 
beschwerden, im Vordergrund der Erscheinungen. Der Arbeit sind zahlreiche 
Kurven der Versuche beigegeben. Wanner. 


124. Glogau. Otto. Nasenverstopfung und Lungenschwindsucht. Allgemeine Wiener 
med. Zeitung Nr. 16. 17, 18. 1910. 

Aus seinen Beobachtungen schliesst G., dass durch Nasenverstopfung ein 
grosser Einfluss auf die Lungenerkrankung ausgeübt wird. Ein günstiger 
Einfluss durch die Nasenoperation kann aber nur dann erwartet werden. wenn 
die Erkrankung noch keinen schwereren Charakter angenommen hat: man 
soll nur im Anfangsstadium operieren, aber auch nur dann, wenn «ine he- 
ıleutendere Nasenverstopfung vorhanden ist. | 

G. fordert, dass in den hygienischen Vorschriften zur Verhütung und 
Heilung der Lungenschwindsucht der Zusammenhang mit der Nasenverstopfung 
mehr Berücksichtigung finden möge. Wanner. 


625. Friedmann, H., Wien. Ein Fall von teruchshalluzination bei Tumor cerehri. 
Wiener klin. Rundschau Nr. 47, 1909. 

Pat. erlitt ein Trauma des Schädels; nach einem Schreck plötzlich 
Geruch, als ob er in einer Apotheke wäre. Im späteren Verlauf der Krank- 
heit traten keine Geruchstörungen mehr auf, dagegen stellten sich später 
epileptiforme Anfälle und beiderseitige Stauungspapille ein. Mitteilung des 


Obduktionsbefundes. Wanner. 


626. Liebscher, K, Brünn. Über den Einfluss des Kleinhirns auf den Sprechakt. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 8, 1910. 

Im Anschluss an einen.von Bonhöffer veröffentlichten Fall über 
Kleinhirntumor bespricht L. die Frage des direkten Einflusses des Cerebellums 
auf die Koordination des Sprechaktes. 

Es handelte sich um ein Myxosarkom, welches der rechten Kleinhirn- 
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hemisphäre angehörte. Die hierbei beobachtete Sprachstörung bestand in einer 
eigenartigen Heminung des normalen Ablaufes des Sprechaktes und schliesst 
sich L. Bonhöffers Anschauung an, dass die zur Herstellung des normalen. 
Sprechaktes erforderliche Geschwindigkeit in der Aufeinanderfolge der Inner- 
vationsimpulse regulatorischen Einflüssen des Kleinhirns unterliege. 
Wanner. 
627. Fein. Joh... Dozent. Wien. Halsschmerz und Halsdrüsenschwellung. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 25. 1910. 

Es gibt Fälle, in welchen die Kranken über Brennen, Druck oder 
Fremdkörpergefühl, über en gesteigertes Schluckbedürfnis und ausgesprochenen 
Schmerz beim Schluckakt. namentlich oft beim Leerschlucken klagen. In 
diesen Fällen ist oft nichts bei der Untersuchung des Rachens zu finden, 
dagegen ist oft eine auf Druck schmerzhafte Stelle ungefähr in der Höhe des 
Zungenbeins am vorderen Rand des Kopfnickers vorhanden. Diese Stelle ent- 
spricht einer kleinen Drüse, welche ihre Lage konstant in dem Dreieck hat, 
das von der Jugularis, der,Vena facialis und dem lateralen Biventerrand ge- 
bildet wird. 

Die Infektion dieser Drüse kann nicht nur von den Rachenorganen. 
sondern auch vom Nasenrachenraum und dem Naseninnern ausgehen auf dem 
Wege der I,ymphbahnen. 

In solchen Fällen sind Pinselungen gerade schädlich und meist das 
Unterlassen derselben das Heilmittel. Wanner. 
128, Ewald, K.. Wien. Die Krankheiten des Mundes und der Speicheldrüsen. 

Allgemeine Wiener med. Zeitung Nr. 1. 1910. 

Die Arbeit, welche eine Reihe kasuistischer Mitteilungen bringt, ent- 
hält nur Bekanntes. Wanner. 
629. Schrötter, H.v.. Wien. Zur Prophylaxe und Therapie des Skleroms. Wiener 

med. Wochenschr. Nr. 44. 1909. 

Sch. gibt einen Überblick über die Klinik und Pathologie, sowie den 
Infektionsmodus der Erkrankung. Wenn auch die Ansteckung eines Menschen 
durch einen anderen bisher noch nicht sicher bewiesen ist, so konnte Sch. 
in jüngster Zeit doch einen Befund erheben, nach welchem die Möglichkeit 
einer Kontaktinfektion kaum mehr zu bezweifeln ist. 

Sch. bittet, an der Hand eines Fragebogens ihm über neuc Sklerom- 
fälle zu berichten, um die Statistik und Kartographie möglichst vollständig 
darstellen zu können. 

Gegen das Sklerom kommt hauptsächlich die Drucktherapie, das Dila- 
tationsverfahren in Betracht, welches ausführlich besprochen wird. 

Die Laryngofissur mit Exzision stenosierender Wülste und Schwielen 
dürfte nur in schweren, vorgeschrittenen Fällen in Anwendung kommen, bei 
welchen man mit der Dilatation nicht zum Ziele kommt. An die Exzision 
soll aber immer plastischer Ersatz durch Transplantation gesunder Haut oder 


Allgemeines. ya 


Schleimhaut in den Kehlkopf angeschlossen werden. Auch die Radiumtherapie 

ist zweifellos von Nutzen. Wanner. 

130. Peters, H.. stud. med., Brünn. Zur Kenntnis des Skleroms und der Osteome 
der Trachea. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 45, 1909. 

äljährige Frau, welche mit den Zeichen einer Trachealstenose aut- 
genommen wurde. Die Obduktion ergab Sklerom des Larynx, der Trachea 
und des Anfangsteiles der grossen Bronchien. Innerhalb der Schleimhaut der 
Trachea fanden sich zahlreiche Knorpel und Knocheninseln, wie aus einem 
beigegebenen Röntgenbilde zu ersehen ist. In den meisten Fällen wurde ein 
Zusammenhang zwischen Knorpelinsel und Trachealknorpel gefunden, nur ist 
der Stiel meist sehr dünn. 

D nimmt eine entzündliche Genese für diese Knorpel- und Knochen- 
bildungen an. Wanner. 
631. Urbantschitsch, E. Wien. Über Schmerzempfindungen im Bereich des 

(sehörorgans. Klinisch-therapeutische Wochenschr. Nr. 4, 1910. 

Enthält für den Spezialist nur Bekanntes. Wanner. 

632. Bárány. Dozent, Wien. Über die durch rasche Kopfbewegungen ausgelösten 
Nystagmusanfälle, ihre diagnostische Bedeutung und ihre theoretische Er- 
'klärung. Wiener med. Wochenschr. Nr. 4, 1910. 

B. hat zwei Fälle beobachtet, welche bei Neigung nach vorne resp. bei 
Aufsitzen und Rückenlage den theoretisch von ihm geforderten Nystagmus 
verticalis nach abwärts zeigten. Die Erklärung, warum nicht  regelmäfsig 
vertikaler Nystagmus, sondern nur rotatorischer zum Vorschein kommt, glaubt 
B. darin suchen zu müssen. dass jedes Zentrum am leichtesten rotatorischen 
und horizontalen Nystagmus erzeugen kann. Es ist also offenbar die am 
leichtesten auslösbare Nystagmusart. die durch den Reiz der raschen Kopf- 
bewegung ausgelöst wird und nur selten löst die Kopfbewegung vermöge ihrer 
besonderen Richtung den dieser Richtung spezifischen Nystagmus aus. Sonst 
enthält die Arbeit nichts wesentlich Neues. Wanner. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
633. Struycken, A., Breda. Die obere Hörgrenze für Luft- und Knochenlcitung. 
Passows Beitr. III, A 
Modifikation des Schulzeschen Monochords, die es ermöglicht, dasselbe 
an einen Punkt des Schädels anzudrücken und »zur Bestimmung der oberen 
Grenze für Knochenleitung« zu benutzen (? D. Ref.). Die Saite wird am 
besten mit einem von Benzol oder Terpentin durchtränkten Filzscheibchen 
angerieben. Das Verständnis der Abbildungen ist durch ungenaue und undeut- 
liche Bezeichnungen erschwert. Brühl. 
634. Bloch. E. Zur Frage der einheitlichen Bezeichnung otologischer Funktions- 
prüfung. A. f. O. Bd. 82. S. 108. 
Eingehende kritische Bemerkungen über die Vorschläge, die von dem 
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VI. internationalen otologischen Kongresse in bezug auf die einheitliche Be- 
zeichnung otologischer Funktionsprüfung gemacht worden sind, Müssen im 
Original studiert werden. Röpke. 


635. Goldmann. Zur Konstatierung der Hyp- resp. Anästhesie des Vestibular- 
apparates. A. f. O. Bd. 82, N. 22. 

Auf Grund von 2 klinischen Beobachtungen macht Verfasser darauf 
aufmerksam, dass in allen Fällen von anscheinender kalorischer Unerregbar- 
keit des Vestibularapparates zur Sicherung der Diagnose stets eine plötz- 
liche Lageveränderung des Labyrinthes vorzunehmen ist. Erst wenn nachher 
die Prüfung negativ ausfällt, steht das Erloschensein der Bogengangfunktion 
fest. Röpke. 


636. Arzt. L. Dr. und Grossmann. RB. Dr. Wien. Zur Frage der Bedeutung 
der Wassermannschen Reaktion in der Rhino-Larvngologie M. f. O. 
1910. N. 341. 

Die Verf. kommen zu dem Ergebnis, dass die Wasserman nsche 
Reaktion in der Rhino-Laryngologie eine wertvolle klinische Untersuchungs- 
methode darstellt und dass Lues als ätiologisches Moment der Ozaena simplex 
nicht angesehen werden kann. Schoetz. 


637. Kohrak. Franz. Dr. Eine nene Durchleuchtungslampe für den Warzenfort- 
satz. Mediz. Klinik 1910. Nr. 14. 

Da die Durchleuchtung des Warzenfortsatzes bei Aufsetzen der Licht- 
quelle auf den Warzenfortsatz öfters kein Resultat ergibt. hat K. ein Lämpchen 
konstruiert, welches mit ouer Giashülse verschen in den Gehörgang ein- 
seführt wird. 

Fabrikant: Georg Haertel, Breslau-Berlin. 

Kühne (Charlottenburg). 
65, Gutzžzmann. H. Prof, Dr.. Berlin. Über Atemvolumenmessung. Mediz. Klinik 
1910. Ar. 24. 

G. hat, um das Atemvolumen bei Sprech- und Singübungen messen zu 
können, einen Apparat konstruieren lassen. bei dem abwechselnd zwei Blase- 
bälge benutzt werden können. Er berichtet in einem Vortrag über diesen 
Apparat auf der XNXI. Versammlung der Balneologischen Gesellschaft und 
demonstriert die mit demselben gefundenen Atemkurven. Er ist der Über- 
zeugung, dass sich mit diesem Apparate manche wichtige Resultate bei den 
tespirationskrankheiten ergeben werden, und will dazu anregen, dass bei den 
klinischen Untersuchungen die Atemvolumenmessung zu ihrem Rechte kommt. 

Kühne. 
630. Ruprecht. M.. Dr. Bremen. Ein handliehes Untersuehungsbesteek für Hals-. 
Nasen- und Ohrenärzte. M. f ©. 1910, S BSS, 

Verf. empfiehlt ein bei Pfau-Berlin erhältliches, bequem in der Tasche 

unterzubringendes Besteck. Schvetz. 
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‘40. Kutscher. Dr. Berlin. Zur Frage der Sterilität der Novokain-Suprarenin- 
tabletten. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 24. 1910. 

Kutscher hat nach dem Vorgange von Braun, Hoffmann und 
anderen die von den Höchster Farbwerken hergestellten Novokain-Suprarenin- 
tabletten auf Sterilität geprüft und konstatiert. dass unter 54 Proben 4 mit 
sporenhaltigen Bazillen infiziert waren. Offenbar ist die Art der Sterilisierun: 
(iraktioniert, an drei Tagen je eine Stunde bei 60° im Trockenschrank) nicht 
ausreichend. Kutscher empfichlt, die Tabletten vor dem Gebrauch zu lösen 
und die Lösung etwa mit einem Salzsäurezusatz, um die Zersetzung des Supra- 
renins zu vermeiden. durch Aufkochen zu sterilisieren. Noltenius. 


+1. Heissluft-Inhalationsapparat „Hilda nach Dr. Bösenberg, Berlin. Mediz. 
Klinik 1910. Nr. 27. 
An Stelle des zum Inhalieren ungeeigneten Wasserdampfes wird heisse 
Luft verwendet, die eine energische lokale Behandlung der erkrankten 
Atmungsorgane, speziell der Lunge. ermöglicht. Die Inhalationsluft kann 
nach Wärmegraden und Feuchtigkeitsgehalt genau reguliert und gleichzeitig 
ınit verdampften beziehungsweise verflüchtigten Medikamenten gesättigt werden. 
Firma: Richter & Spahn, Essen-Ruhr. Kühne. 


42. Krone, Dr.. Sooden a. Werra. Über Inhalationstherapie mit besonderer Berück- 
sichtigung der Soleinhalationen. Mediz. Klinik 1910. Nr. 15. 

In diesem auf der XXXI, Versammlung der Balneologischen Gesellschaft 
in Berlin 1910 gehaltenen Vortrag hebt K. die guten Wirkungen der Sole- 
inhalationen bei katarrhalischen Erkrankungen der gesamten Luftwege hervor 
und macht auf die Erfolge der Gradierwerke auf die Blutzusammensetzung 
(Zunahme des Hämoglobingehalts und Vermehrung der roten Blutkörperchen) 
infolge des reichlichen Ozongehalts aufmerksam. - Kühne. 


GL Alexander. Bruno, Dr. Reichenhall. Inhalationsapparat mit Kühler und 
Kondenswasserverhütung. Mediz. Klinik Nr. 10, 1910. 
Der Apparat besteht aus dem gewöhnlichen Dampferzeuger nach Siegle. 
Zur Abküblung (des Dampfes ist das Inhalationsrohr durch einen kleinen 
Kasten geführt. in welchen Eis oder Wasser gebracht wird. Die Bildung 
von Kondenswasser am Ende des Inhalationsrohres ist dadurch verhütet, dass 
dieses Ende abgeschrägt ist. Die schnabelförmige Gestalt des Inhalations- 
rohres ermöglicht die direkte Naseninhalation ohne einen besonderen Nasen- 
ansatz. Anzeigen für die Verwendung: Zur XNaseninhalation von physio- 
logiseher oder stärkerer Kochsalz-, Alsol- und Resorzinlösung. 
Firma: H. Schenkolewski, Berlin. Kühne. 
544. Mendel, Dr. Essen. Die intravenöse 'Inberkulinanwendung. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 26. 1910. 
Mcendel hat mehrere 1000 intravenöse Tuberkulininjektionen vor- 
venommen und daran die Erfahrung gemacht, dass weder die Allgemein- noch 
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die Lokalreaktion sich dabei crheblich anders sestaltet als bei der subkutanen 
Einverleibung des Tuberkulins. Vielmehr rühmt Verf. die exaktere Dosierung 
und die der Subkutanmethode weit überlegene Wirksamkeit. derart, dass die 
intravenöse Anwendung mit der zehnfach kleineren Dosis sich begnügen dart. 
Es kommt hinzu, dass durch Kombination von Alttuberkulin mit Arsen in 
Form der 15proz. Atoxyllösung dem kranken Körper ein kräftiges Hilfsmittel 
im Kampf gegen die Tuberkulose zugeführt werden kann. was sich durch 
auffallend schnelle Hebung des Allgemeinbefindens, sowie durch eine Besserung 
resp. Heilung des lokalen Krankheitsprozesses bemerkbar macht. Das Mittel 
wird von Apotheker Hadra, Berlin, Spandauerstr. 77, hergestellt und in 
steriler und haltbarer Lösung in Ampullen eingeschlossen in den Handel se- 
bracht. Noltenius. 


#45. Beninde, Dr., Liebenwerda. Zur Frage der ambulanten Tuberkulmtherapie. 
Deutsche med, Wochenschr. Nr. 23. 1910. 

Von dem Gedanken ausgehend, dass die vielerorts bereits eingerichteten 
Auskunfts- und Fürsorgestellen noch viel segensreicher wirken könnten. wenn 
eine ambulante spezifische Behandlung der Tuberkulose damit verbunden 
würde, hat Beninde diesen Gedanken im Kreise Liebenwerda in der Form 
einer ambulanten Tuberkulinbehandlung zur Ausführung gebracht und im all- 
gemeinen recht befriedigende Resultate erzielt. Wird daran festgehalten, dass 
nur diejenigen Patienten in Behandlung genommen werden. die von ihrem 
Arzte schriftlich überwiesen sind, so wird die durchaus erwünschte und not- 
wendige Mitarbeit der im Kreise ansässigen Ärzte auf keine Schwierigkeiten 
stossen. Beninde hat in den ersten 6 Monaten 169 Patienten behandelt 
und nach Abzug von 77 noch in Behandlung befindlichen und etwa 30 mit 
zu kurzer Behandlungsdauer 61 vorläufige Heilungen im klinischen Sinne er- 
zielt... Unter den 169 Patienten befanden sich 44 offene Tuberkulosen. von 
denen 3 zum Tode führten. Bei 14 Patienten traten Lungenblutungen auf. 
12 derselben hatten schon vor Beginn der Tuberkulinbehandlung daran ve- 
litten. Noltenius. 
646. Voss. Prof.. Frankfurt aM. Operatives Vorgehen gegen Schädelbasisfrakturen 

bei Mitbeteiligung von Ohr und Nase. Passows Beitr. MI, A 

Beobachtungen aus der Literatur wie eigene Erfahrungen veranlassen V. 
zu folgenden Schlüssen : 

sl. Schädelfrakturen bei Mitbeteiligung von Ohr und Nase sind der 
operativen Behandlung zu unterziehen. 

2. Die Operation ist indiziert a) aus kurativen Rücksichten a) bei Infektion 
des Schädelinbalts von Ohr oder Nase aus, P) bei Hirndruckerscheinungen, die 
ihren Ausgang sicher oder wahrscheinlich von Ohr oder Nase aus nehmen: 
b) aus prophylaktischen Rücksichten «) bei alter oder frischer Infektion 
in einzelnen oder sämtlichen Abschnitten von Ohr (äusserer Gehörgang. Mittel- 
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ohr., inneres Ohr, Warzenfortsatz) oder Nase (Haupthöhle. Nebenhöhlen, Nasen- 
rachenraum). 3) bei jeder sicher nachgewiesenen Mitverletzung einzelner oder 
mehrerer Partien von Ohr oder Nase, namentlich bei Ausfluss von Liquor 
cerebrospinalis. bei Mitbeteiligung des inneren Ohres bezw. des Siebbein- 
labyrinths. 

3. Die Operation hat in allen diesen Fällen ihren Weg durch Ohr oder 
Nase zu nehmen. | 

4. Die dafür in Frage kommenden Operationsverfahren sind am Ohr die 
-ogenannte Radikaloperation (Totalaufmeisselung), eventuell mit anschliessender 
L.abvrintheröffnung, an der Nase die Killiansche Radikaloperation, je nach 
der Lage des Falles mit oder ohne gleichzeitige Eröffnung der Stirnhöhle. 

5. Die dabei aufgedeckten frakturierten Partien sind der ausgedehntesten 
chirurgischen Inangriffnahme zu unterwerfen. 

6. Nach Bedarf sind vordere, mittlere oder hintere Schädelgrube frei- 
zulegen und etwaige intrakranielle Komplikationen nach den dafür gültigen 
chirurgischen Grundsätzen zu behandeln. 

7. Bei Beteiligung beider Ohren, beider Nasenseiten oder von Ohr und 
Nase ist im Prinzip nach den gleichen Grundsätzen zu verfahren. Modi- 
tikationen richten sich nach der Lage des jeweiligen Falles.« Brühl. 
647. Constantin, Marseille. Behandlung einzelner Kehlkopfleiden mit der Sismo- 

therapie. Archives internationales de Laryngologie Nr. 5, 1909. 

C. empfiehlt die Sismotherapie alias Vibrationsmassage sogar bei leichten 
katarrhalischen L.arynxaffektionen, dann aber bei allen vorübergehenden 
Stimmstörungen infolge von Überanstrengung und schlechter Stimmbildung etc. 

Nager. 
648, v. Navratil, Budapest. Über Laryngotracheotomie. Archives internationales 
1909, Nr. 5 und 6. 

Rückblick auf 1088 Laryngotracheotomien im Verlauf von 50 Jahren 
ärztlicher Tätigkeit: mit sehr lesenswerten Ausführungen über die Ursachen, 
Technik und Indikationen. Unter den Ursachen derartiger Eingriffe stehen 
obenan die Syphilis und die Tuberkulose, dann kommen Diphtherie, Papillome 
und Laryngitis hypoglottica etc. Bei der Tuberkulose ist die Prozentzahl der 
Todesfälle 42. N. cmpfiehlt hier die frühe 'Tracheotomie. Kontraindikation 
bilden nur vorgeschrittene Lungen- und Larvnxtuberkulose und maligne Strumen, 


die bereits in die Trachea eingebrochen sind. Nager. 
649. Panse, Rudolf. Über die Behandlung der Entzündungen. A. f. ©. Bd. 82, 
Seite 99. 


Verfasser zieht aus dem lehrreichen Buche Jean Schäffers: »Über 
den Einfluss unserer therapeutischen Mafsnahmen auf die 
Entzündungen« (Stuttgart, Ferd. Enke) folgende Nutzanwendungen in 
bezug auf unser Spezialgebiet: Wir müssen auf die Wirksamkeit von heissen 
UTmse+hlägen da verzichten. wo durch den Bau der Gewebe die Ausbildung 
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der Lympb-Ansammlung und -Abfuhr verhindert wird, also in starrwandigen 
Knochenhöhlen, z. B. Warzenfortsatz. Nasennebenhöhlen. Dasselbe gilt auch 
von den ebenso durch Hyperlymphie wirkenden Spiritusverbänden mit 
der Stauung. Die Anwendung heisser Umschläge ist ferner auch bei ge- 
schlossenen Entzündungen «des Kehlkopfes und dessen Nachbarschaft zu ver- 
meiden, da hier das an sich heilsame Ödem zu lebensgefährlichen Folgen 
führen könnte. Kälte ist nach (den Experimenten Schäffers angezeigt 
ganz im Beginn einer Entzündung. Jodtinkturpinselungen haben nach 
obigem Autor eine so oberflächliche Wirkung, dass wir sie nur bei ganz ober- 
flächlicher Entzündung. z. IL Eiterung oberflächlicher Stichkanäle. anwenden 
können. Röpke. 
650. Urbantschitsch, E. Wien. Die Bedeutung und die Behandlung der Ohr- 
trompete bei Mittelohrentzändungen. Wiener med. Wochensehr. Nr. 2,1919. 

Zur Heilung von Mittelohreiterungen, bei welehen immer wieder Rezi- 
dive auftreten, empfiehlt U. die Behandlung der Tube: zunächst spült er die 
Tube durch, dann massiert er mit einer am runden Ende auf 2' cm ge- 
rieften Bougie. wodurch das Lumen «der Tube allmählich verengert werden 
soll; nachher wird Borpulver eingeblasen. Ferner empfiehlt U., die Durch- 
spülung der Tube «direkt vom Ostium tympanicum zu machen. wozu er 
2 Miniaturkatheter angibt, welche er Pauben-Tubenkatheter nennt. 

Ferner erwähnt U. eine Patientin mit doppelseitiger Perforation. bei 
welcher er ein Bougie «durch das eine Ohr einführen, dann vom Rachen aus 
durch das andere Ohr wieder herausführen konnte: da das Bougie längere 
Zeit die Form behielt, konnte er die natürliche Lage der Tuben beobachten. 
Zur Veranschaulichunz sind Zeichnungen beigegeben. Wanner. 


651. Bresgen., M.. Dr.. Wiesbaden. Die Klektrolvse mit Tangen einfachen und mit 
einpoligen langen Doppelmadeln zur Behandlung von Verschwellung des 
Naseninnern (zum Teil auch als vollwertiger Ersatz des elektrischen Brenners‘. 
Wiener med. Wochensehr. Nr. 43. 110%. 

Zur Zerstörung des Nasenschwellgewebes muss man in wenigen Minuten 
eine Stromstärke von 25 M.A. erreichen und den Strom 10 Minuten durch- 
laufen lassen, alsdann wechselt man den Strom und lässt die gleiche Strom- 
stärke gleich lang einwirken. Die Nachbehandlung führt B. mit Nasensalbe 
und Perhydrol aus. 

Bei einseitiger Knochenbeengung der Nasenluftwege hat B. die Schleim- 
hautschwellung mit Elektrolyse beseitigt; auch in einem Falle von Heutieber 
sah B. eine Verminderung der Erscheinungen. Wanner., 


652. Dvorák. V. ber den neuen Mentholester Corytin. Allgemeine Wiener med, 
Zeitung Nr. 20, 1910. 

D. empfiehlt das Coryfin als Schnupfmittel bei akuter Rhinitis pur und 

in Salbenform, als Gurgelwasser und zur Inhalation bei allen Katarrhen der 
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Luftwege; in Form von Bonbons bei Heiserkeit. Hustenreiz und trockenen 

Katarrhen der Luftwege. Wanner. 

653. Zilz. Julian, Reg.-Arzt. Über das Wesen und die praktische Verwertung des 
polyvalenten Prof. Deutschmann-Serums in der Stomatologie. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 16. 1910. 

Das Serum ist von Tieren gewonnen, welchen grössere Dosen von Hefe 
verfüttert wurden, und erhöht die Widerstandskraft gegen Staphylo-. Strepto-, 
Pneumokokken und ihre Keime resp. deren Toxine. 

Z. teilt einige Fälle mit, bei welchen nach Zahnextraktionen phleg- 
monöse Prozesse aufgetreten sind. Nach ein- oder zweimaliger Injektion von 
2cem? Deutschmann-Serum in die Umgebung trat innerhalb 24---48 Stunden 
Nachlass der Temperatursteigerung. sowie der Krankheitserscheinungen ein. 

Z. empfiehlt die Injektionen als sehr wertvolles Unterstützungsmittel 
gegen sämtliche auf septischer Grundlage basierenden Entzündungen im Bereich 
der Muudliöhle. 

Die Desinfektion der Spritze darf aber nicht durch Stoffe vorgenommen 
werden. welche Eiweisskörper gerinnen machen. Wanner. 


6. Pollak, A.. Wien. Ein geschicktes Bistouri für Operationen in der Mund- 
höhle und im Rachen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 50, 1909. 


Eine Abbildung veranschaulicht das Messer. Wanner. 


655, Uhlirz, R. Stadtarzt. Schönfeld bei Karlsbad. Zur Formaldehyd - Mund- 
desinfektion. Österreichische Ärzte-Zeitung Nr. 24, 1909. 

U. machte bakteriologische: und therapeutische Versuche mit »Para- 
minta-. U. hatte bei den verschiedenen Erkrankungen des Mundes und 
Halses sehr gute Erfolge. Die Darreichung erfolgt anfangs viertelstündlich, 
später stündlich. Wanner. 


6565. Bleiweiss, R. v. Demeter, Laibach. Formaldehydtabletten bei Erkrankungen 
der Mund- und Rachenhöhle. Österreichische Ärzte-Zeitung Nr. 11. 1910. 

B. empfiehlt die Stomantabletten, bei welchen Formaldehyd an Zucker- 
stoff gebunden und mit Malzextrakt vermischt ist. sodass sie gerne genommen 
werden. Im allgemeinen enthält die Arbeit nur Bekanntes. Wanner. 
657. Eitelberg. A., Wien. (zegen die Polypragmasie in der Ohrenheilkunde. Wiener 

med. Wochenschr. Nr. 48, 49, 1909. 

Die Arbeit, welche wohl von manchem mit stolzer Verachtung beiseite 
gelegt werden dürfte, enthält leider sehr viel Wahres und deshalb Beherzigens- 
wertes. sodass sie besser im Original gelesen wird als in einem kurzen Referate. 

Wanner. 
658%. Smoler, F., Primarius, Olmütz. Zur Operation der Hypophysentumoren auf 
nasalem Wege. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 43, 1909. 

31jährige Patientin. Beginn mit Kopfschmerzen, Erbrechen und Klopf- 

seräusch; Abnahme des Sehvermögens bis zur Erblindung; in Atrophie über- 
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a 


sehende Stauungspapille. Das Röntgenbild zeigt Erweiterung und Vertietune 
der Sella turcica, andere Symptome des Hypophysentumors fehlten, 

Operation von der Nase aus nach Schlosser. Beim Inzidieren der 
Dura. wobei ein etwa Kirschgrosser rotgrauer Tumor hervorquillt. tritt starke 
Blutung ein. welche ein Abbrechen der Operation nötig macht. 

Nach 3 Tagen Exitus an Schluckpneumonie. 

Die histologische Untersuchung ergab den Befund eines Adenoms. Ein 
Tumor in der Gegend des Nucleus dentatus cerebelli zeigte den gleichen 
Aufbau. 

S. schlägt vor, eine präliminare Traebeotomie mit Tamponade der Trachea 
während der Operation zu machen. Wanner. 


654. Hirsch. ©. Wien. Zur endonasalen Operation von Hypophysentumoren. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 13. 1910, ` 


Unter Kokainanästhesie wird in einer ersten Sitzung die mittlere Muschel 
entfernt, nach einigen Tagen in einer zweiten das vordere und hintere Ziel, 
bein ausgeräumt: nach ciner weiteren Pause von einigen Tagen wird die 
vordere Keilbeinwand in toto abgetragen und, eventuell unter Einschaltung 
einer weiteren Pause von einigen Tagen, die Eröffnung des Hypophysenwulstes 
und die Schlitzung der Dura vorgenommen. 

Nach dieser Methode hat H. eine 3öjährige Patientin, die an heftigen 
Kopfschmerzen und allmählicher Abnahme des Sehvermögens litt, mit gutem 
Erfolge operiert. Beim Einschneiden in den Tumor entleerte sich eine blutig 
seröse Flüssigkeit: es handelte sich also um eine Uvste. Die ganze Operation 
wurde in J.okalanästhesie schmerzlos ohne Blutverlust auszeführt. Die Seh- 
schärfe stieg 2 Tage nach der Operation von bọ auf '/iọo nach 14 Tagen 
auf Ge 

Trotz dieses guten Erfolges suchte H. nach einem weiteren Verfahren. 
um die Operation womöglich einzeitig auszuführen 

Die Schleimhaut des Septums wird mit 20 proz. Kokainlösung bestrichen 
und beiderseits mit Schleichscher Lösung in ihrer ganzen Ausdehnung in- 
filtriert. Nach Ausführunz der Killianschen submukösen Septumreaktion 
muss weiter noch die Schleimhaut zu beiden Seiten des Ansatzes des Vomer 
an das Keilbein abgehoben werden. Nach dieser Ablösung gelangt man an 
die vordere Keilbeinlläche und hebt auch von hier die Schleimhaut zu beiden 
Seiten soweit ab, bis das Raspatorium durch die Ostjia sphenoidalia in die 
Keilbeinhöhle fällt. Nun wird aus dem Schleimhautsack der binterste Anteil 
des Vomer und das Rostrum sphenoidale mit Knochenzangen hervorgeholt. die 
vordere Keilbeinwand mit einigen Meisselschlägen durchbrochen, die Öffnung 
mit Knochenstanzen dilatiert. worauf nach Abtragung der Scheidewand zwischen 
beiden Keilbeinhöhlen der Hypophysenwulst im ganzen Umfang freiligt. Nach 
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Aufmeisselung der Sella turcica und nach Schlitzung der Dura tritt die Hypo- 
physe frei zu tage. 

Sollten die mittleren Muscheln zu weit vorsprineen und die beiden 
Schleimhautblätter deshalb nicht genug weit separiert werden können, so 
mussten die freien Ränder dieser Muscheln einige Taxe vor Beginn der eigent- 
lichen Operation abgetragen werden. Wanner. 


660. Golatti. Demetrio, Wien. Einige allgemeine Bemerkungen zur Untersuchung 
und Behandlung der Kehlkopfkrankheiten des Kindesalters. Allgemeine 
Wiener med. Zeitung Nr. 1, 1910. 


Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 


D Tanbstumnmheit. 


661. Denker. Pathologische Veränderungen in den Gehörorganen bei Tanbstumm- 
heit. Archives internat. de Larvngologie Nr. 5 und 6. 1909. 

Referat in Budapest, enthält eine Zusammenstellung aller pathologischen 
Veränderungen, die bisher bei den Untersuchungen «des Taubstummenohres 
festgestellt wurden mit Hinweis auf die Pathogenese der verschiedenen Formen. 

Nager. 
662. Stern, Hugo. Wien. Die verschiedenen Formen der Stummheit. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 16, 1910. 
St. teilt die verschiedenen Formen von Stummheit ein: 
A. Mutitas. 

a) Mutitas physiologiva. 

b) Mutitas physiologica prolongata (Audi-Mutitas-Hörstummbheit). 

ce) Mutitas (quasi physiologica) prolongata, resultierend aus: 

l. leichten Störungen des Gehörs; 2. Defekten in den peripheren 
Sprachorganen (Übergang zum Stammeln); 3. leichten Störungen der 
Intelligenz; 4. der Kombination dieser aller (Übergang zur Mutitas 
idiotica). 

d) Mutitas idiotiva. 

1. Idioten, die etwas verstehen, aber nichts sprechen können, 
2. Idioten, die gar nichts verstehen und auch nichts sprechen können. 
3. Hierher gehört auch die Sprachlosigkeit der hochgradig Schwach- 
sinnigen. 

e) Surdo-Mutitas. 

B. Mutismus hystericus. 
C. Aphasie. 
D. Erkrankungsformen der Sprache, die in dıeses Gebiet gehören, 

a) Aplasia voluntaria, b) Aplasia spastica, c) Mogiphonie, d) Aphthongie. 

Im allgemeinen enthält die Arbeit für den. der sich mit diesen Fragen 
beschäftigt, nichts wesentlich Neues. Wanner. 
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655. Fröschels, E, Dr.. Wien. ‘Über die Bedeutung sprachärztlicher Behandlung 
nebst neuen Methoden zur Heilung des Sigmatismus. Wiener med. Wochen- 
schrift Nr. 51. 190%. 
F. legt Stentsmasse ein: an den Schneidezähnen wird zur Luftführung 
ein Stück ausgeschnitten: mit dieser Einlage lässt F. dann üben. 
Im allgemeinen enthält die Arbeit nur Bekanntes. Wanner. 


Äusseres Ohr. 
‘öf. Rugani. Turin. Über die Fistula auris congenita. Archives internat. d. 
Laryngologie ete. 1910, Nr. 1. 
Kasuistische Mitteilung: Präaurikulärfistel bei einem Vater und bei 3 
seiner Kinder. Nager. 


665. Müller, R.. Prof. Dr., Oberstabsarzt. Berlin. Trommelfellrisse. Ärztl. Rach- 
verständigen-Zeitung Nr. 10 und 11, 1910. 


Allgemeine Mitteilung. H. 
(Schluss folgt.ı 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht Ober due Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 14. Oktober 1910, 


l. Herr West: Stenosen des Ductus nasolacrymalis. 

Der Vortragende hat an 7 Fällen ein neues operatives Verfahren zur 
Behebung der Stenosen erprobt, Jas in 5 Fällen zur Heilung führte. Der 
Ductus nasolacrymalis wird oberhalb der unteren Muschel abgemeisselt, am 
besten wird zuvor eine -Sonde vom Auge in denselben eingeführt. Die nasale 
Wand soll so weit nach oben fortgenommen werden, dass die Sonde an- 
nähernd horizontal durchgeführt werden kann. Die Kommunikation zwischen 
der nasalen Öffnung des Thränenkanals mit der am Auge gelegenen bleibt 
manchmal so weit, dass beim Schnauben Luft und event. etwas Sekret von 
der Nase aus durchdringt, worin der Vortr. keine Schädigung erblickt. 
Diskussion: 

Herr Wolff hat das von West angegebene Verfahren in 2 Fällen 
versucht, ohne eine Dauerheilung erzielen zu können. 


2, Herr Gräffner demonstriert das von Fournier beschriebene mal 
perforant buccale am Oberkiefer eines mit 59 Jahren gestorbenen Tabikers. 
Es handelt sich um einen zahnlosen Oberkiefer mit hochgradigem Schwund 
des Alveolarfortsatzes. An der Aussenseite findet sich ein für einen Finger 
durchgängiges I,och, das in die Kieferhöhle führt. Die Wunde und ihre Um- 
zebung waren anästhetisch. 

3. Herr Scheier zeigt Röntgenbilder der Keilbeinhöhle, die in der 
Richtung vom Scheitel nach dem Mundboden, bei Lagerung der Platte unter 
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dem Kinn aufgenommen wurden. Die Konfiguration der Höhlen ist zu er- 
kennen, dagegen lässt sich auf diesem Wege nicht feststellen, ob die Höhlen 
Eiter enthalten, da die Weichteile des Mundbodens das Bild verschleiern. 


4. Herr Halle demonstriert bronchoskopisch eine Stenose im linken 
Hauptbronchus. Die Ursache dieser Stenose war eine ausgedehnte gummöse 
Erkrankung der Trachea und des betreffenden Bronchus. da die Patientin 
trotz wiederholter Schmierkur und Jodkalidarreichung mit so schweren Er- 
scheinungen in Behandlung kam, wurde 0,6 Ehrlich-Hata 8606 eingespritzt. 
In 14 Tagen heilte die Affektion bis auf die (demonstrierte Striktur voll- 
kommen aus. 


Diskussion: 
Finder hat bei hereditär-luetischen Kindern mit ausgedehnten Ulze- 
rationen im Pharvnx mit Hata günstige Erfolge erzielt. 


Heymann hat ca. 46 Fälle mit Hata behandelt, das nur in einem 
Falle versagte Heymann spricht sich gegen die Suspension des Hata in 
Paraffin aus, da das nicht resorbierbare Paraffin das Hata gewissermalsen ein- 
wickelt und dessen Resorption verlangsamt. 


Scheier, Kuttner und Haike berichten über günstige Erfolge. 


Echtermeier und Lennhof haben je 2 Fälle zur Hatainjektion dem 
Virchowkrankenhause überwiesen, bei allen 4 Fällen haben sich nach wenigen 
Wochen Rezidive gezeigt. 


5. Herr Bitter demonstriert einen 40jährigen Diabetiker, bei dem 
sich im Anschluss an eine follikuläre Angina ein ausgedehnter Retropharyngeal- 
abszess mit starker Infiltration der umgebenden Weichteile entwickelt hatte. 
Der Abszess wurde gespalten, die Wunde besteht schon 4 Wochen ohne 
Heilungstendenz zu zeigen. Die Infiltration der im Schnitt verfärbten Weich- 
teile ist noch nicht geschwunden. 


Fach- und Personalnachrichten. 


In Stuttgart starb am 25. Februar der Medizinalrat Dr. Aug. Hedinger, 
nachdem er sich bereits seit mehreren Jahren von der Ausübung seines Be- 
rufes zurückgezogen hatte. Er war lange Zeit der einzige Ohrenarzt in 
Württemberg und übte in seiner Vaterstadt eine ausgedehnte praktische Tätig- 
keit aus. Dice Jahresberichte, die er über die von ihm behandelten Ohren- 
kranken veröffentlichte, enthalten eine reiche Fülle ausgezeichnete Beobachtungen. 
Eine Monographie von ihm erschien im Jahre 1878: »Die Galvanokaustik seit 
Middeldorpf.« Eine weitere im Jahre 1882: »Die Taubstummen und die 
Taubstummenanstalten. Nach seinen Untersuchungen in den Instituten des 
Königreichs Württemberg und des Grossherzogtums Baden«. Zahlreiche Arbeiten 
von ihm erschienen im Württ. Korrespondenzblatt und in der Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde. (Fremdkörper im Ohre 1885, Klinische und pathologische 
anatomische Beiträge zur Eröffnung des Processus mastoideus 1887.) 

Hedinger war eifriges Mitglied der Vereinigung süddeutscher be- 
freundeter Ohrenärzte und regelmälsiger Besucher der Naturforscherversamn- 
lungen, durch seine Biederkeit und seine Liebenswürdigkeit allseitig geschätzt. 
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In London starb am 14. Mai im Alter von 59 Jahren Creswell 
Baber. wohlbekannt durch seine zahlreichen, wertvollen otologischen und 
laryngologischen Veröffentlichungen. Er leitete neben seiner ausgedehnten 
praktischen Tätigkeit in London das Brighton and Sussex Throat and Ear 
Hospital in Brighton. Er war ein durch seine Liebenswürdigkeit und durch 
seinen vornehmen Charakter von allen gerne gesehener und geschätzter Be- 
sucher der internationalen otologischen Kongresse. Auf dem letzten Kongress 
in Budapest hatten wir noch die Freude, mit ihm in voller Frische und Ge- 
sundheit zusammen zu sein. Er hielt dort einen Vortrag über »die Behand- 
lung der nicht eitrigen Mittelohrentzündungen«. Beim internationalen Kongress 
in London fungierte er als Generalsekretär und veröffentlichte die Verhandlungen. 

Alle, die ihn persönlich kannten. werden ihm ein treues Andenken be- 
wahren. 


Am 18. September starb in Kanasowe (Japan) der Kaiserl. japanische 
Oberstabsarzt Dr. Sakutaro Kano nach kurzer Krankheit an Peritonitis 
und Pneumonie. Dr. Kano war vom Mai 1908 bis Mai 1910 Volontärarzt 
an der Kgl. Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
in Erlangen und hat während dieser Zeit eine grössere Reihe von wertvollen 
Arbeiten auf oto-laryngologischem Gebiete zum grossen Teil in dieser Zeit- 
schrift publiziert. Besonders hervorgehoben zu werden verdienen seine 
»Beiträge zur Lehre vom feineren Bau des Kehlkopfes.- 
Dr. Kano war ein Mann von grosser Energie und eisernem Fleisse, der 
innerhalb von 2 Jahren nicht nur die Erlernung der deutschen Sprache er- 
zwang, sondern in dieser kurzen Zeit sich praktisch und theoretisch zu einem 
tüchtigen Oto-Laryngologen ausbildete.e Noch manche wissenschaftliche Frucht 
wäre von ihm zu erwarten gewesen, wenn nicht eine tückische Krankheit ihn 
dahingerafft und vorzeitig seiner trauernden Familie entrissen hätte. Die 
Fachkollegen, die ihn kennen gelernt haben, und vor allem die oto-laryngo- 
logische Universitätsklinik in Erlangen werden dem Verstorbenen ein ehrendes 
Andenken bewahren. Prof. Denker. 


Der Privatdozent Stabsarzt Dr. Isemer ist unter Verleihung des 
Protessortitels bis auf weiteres zum Direktor der Ohrenklinik in Halle ernannt. 


Dr. Jansen in Berlin hat auf die Dozentur für Ohrenheilkunde an 
der Berliner Universität verzichtet. 


Buchdruckerei Carl Ritter G.m.b. IL, Wiesbaden 
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Untersuchungen über Hörstörungen bei 
Fussartilleristen. ') 


Von Dr. Arthur Jaehne, 
Kal. Bächs. Stabsarzt in Strassbung i. E. 


Durch Wittmaacks”) experimentelle Untersuchungen ist es erwiesen 
worden, dass bestimmte, das Gehörorgan treffende Schalleinwirkungen 
Degenerationsprozesse im Cochlearisnerven, Ganglion cochleare und im 
Cortischen Organe hervorrufen. Da die Ursachen, welche diese anatomischen 
Veränderungen veranlassten, die gleichen waren wie diejenigen, welche 
das Auftreten von Schwerhörigkeit nach Schalleinwirkungen zur Folge 
baben, so konnte Wittmaack aus seinen Untersuchungen mit Recht 
den Schluss ziehen, dass für diese Schwerhörigkeit, deren Symptom- 
komplex seit langem bekannt war, die gefundenen Veränderungen die 
anatomische Grundlage bilden. Die früher wohl fast allgemein gehegte 
Annahme, dass namentlich einmalige oder in relativ längeren Inter- 
vallen in der Nähe des Ohres sich wiederholende Schalleinwirkungen 
Blutungen und Zerreissungen der Membranen des Labyrinthes bewirken 
und diese die Ursache der Hörstörungen bilden, wies Wittmaack 
auf Grund seiner Experimente entschieden zurück, und es stimmen hierin 
mit ihm Yoshii?) und Marx), die seine Untersuchungen nachprüften, 
vollkommen überein. Da Wittmaack jedesmal anatomische Ver- 
änderungen im inneren Ohre fand, wenn er den Schall in derselben 
Weise auf das Gehörorgan einwirken liess, wie er dieses in den Fällen 
trifft, bei denen danach eine Hörstörung auftreten kann, so drängt sich 
die Frage auf, ob bei den geschädigten Tieren auch tatsächlich eine 
Hörstörung bestanden hat. Wittmaack macht hierüber zwar keine 


t) Nach einem Vortrage am 2. V. 10 in der Strassburger militärärztlichen 
Gesellschaft. 
2) a. „Über Schädigung des Gehörs durch Schalleinwirkung.“ Z.f.0. Bd. 54. 
b. „Zur Frage der Schädigung des Gehörorgans durch Schalleinwirkung‘“. 
Z. f. O. Bd. 58. 
3) Experimentelle Untersuchungen über die Schädigung des (Gehörorgans. 
Z. f. O. Bd. 58. 
4) „Untersuchungen über Experimentelle Schädigung des Gehörorgans“. 
Z. f. O. Bd. 59. 
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Mitteilung, dagegen berichtet Yoshii über ein auf beiden Ohren 
anatomisch durch Knallwirkung geschädigtes Tier, das danach für 
Schalleindrücke eine verminderte Reflexerregbarkeit zeigte, ohne freilich 
anzugeben, wie er diese Prüfung ausgeführt hat. — Marx gelang es 
mittelst des Preyerschen Ohrmuschelreflexes nachzuweisen, dass ein 
doppelseitig durch mehrmaliges Anblasen mit einer Pfeife von bestimmter 
Tonhöhe behandeltes Tier vollkommen taub war. — Wittmaack 
konnte bei seinen Untersuchungen ferner den degenerativen Prozess als 
einen Entzündungsvorgang feststellen, der nach Ablauf der eigentlichen 
Entzündung Veränderungen zurückliess, die bezüglich ihres Grades und 
ihrer Lokalisation zwar Verschiedenheiten zeigten, je nachdem die Ver- 
suche analog der Schalleinwirkung bei professioneller Schwerhörigkeit 
oder Detonationsschwerhörigkeit angeordnet waren oder die Schädigungen 
durch mehrmaliges intensives Anblasen von Tönen in der Nähe des Ohres 
hervorgerufen waren, die aber jedenfalls dauernd und nicht wieder aus- 
gleichbar waren. Selbst nach einmaliger Knalleinwirkung fand er zwar 
sehr leichte aber ebenfalls dauernde Veränderungen, während Yoshii 
einmal ein Labyrinth nach dieser einmaligen Einwirkung intakt fand. — 
Unter Berücksichtigung der Wittmaackschen Untersuchungsergebnisse 
ist demnach anzunehmen, dass auch bei Menschen sich regelmälsig 
bleibende degenerative Veränderungen im inneren Ohr finden, wenn sie 
einer Schalleinwirkung ausgesetzt sind, die an Art und Intensität der- 
jenigen gleich ist, welche im Tierversuche immer zu bleibenden 
Degenerationen führt. Voraussetzung für diese Annahme ist, dass seitens 
des Menschen zur Abschwächung oder Aufhebung des Schalles keine 
wirksamen Gegenmalsnahnen ergriffen werden. — Ob diesen bei Schall- 
einwirkungen bestimmter Art und bestimmten Grades demnach für alle 
Fälle anzunehmenden anatomischen Veränderungen stets eine klinisch 
nachweisbare Hörstörung entspricht, lässt sich nur feststellen, wenn man 
eine ganze Gruppe solcher der Schädigung des Gehörorgans ausgesetzter 
Menschen systematisch durchuntersucht. Für die dabei gefundenen Fälle 
mit bleibenden Hörstörungen ist dann erwiesen. dass sie bleibende 
degenerative Veränderungen im inneren Ohre haben, für die Fälle ohne 
klinische Hörstörungen ist nicht ohne weiteres der Schluss zu ziehen, 
dass das innere Ohr nicht geschädigt ist, sondern es besteht bei ihnen 
die Möglichkeit, dass die Schädigung entweder so leicht ist, dass sie 
keine klinisch nachweisbare Hörstörung verursacht oder, dass die ana- 
tomische Schädigung in einem anderen Gebiete als in einer Schädigung 
des Hörnerven zu suchen ist. 
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Die Hörstörungen, welche beim Menschen am häufigsten nach Schall- 
einwirkungen entstehen, sind zweifellos. die sogenannte professionelle 
Schwerhörigkeit und die Schwerhörigkeit nach Detonationen. Wenn 
auch über diese beiden Gruppen genügende kasuistische Mitteilungen 
vorliegen, so berichten diese jedoch immer nur über einzelne oder eine 
Anzahl geschädigter Personen, vor allem über solche, die wegen ihrer 
subjektiv empfundenen Hörstörung zur Beobachtung der Untersucher 
gelangten. — Nicht genügend ist meiner Ansicht nach die Frage erörtert 
und geklärt über die Häufigkeit der genannten Hörstörungen bei den der 
betreffenden Schallwirkung überhaupt ausgesetzten Personen. Müller!) 
hat zwar unmittelbar nach einem Scharfschiessen von 51 Fussartilleristen 
die Ohren untersucht, aber seine Untersuchungen sind unvollständig 
wenigstens bezüglich des Nachweises einer labyrinthären Schädigung, 
da die vorgenommenen Hörprüfungen zur Feststellung derselben nicht 
ausreichend und ungenügend waren; sie würden aber selbst, wenn sie 
genügend gewesen wären, auch nur ein Bild über die unmittelbar nach 
der Schalleinwirkung aufgetretene Hörstörung, nicht aber über die 
bleibende Schädigung des inneren Ohres gegeben haben. Die Häufig- 
keit des Vorkommens von Hörstörungen bei den infolge ihrer Beschäftigung 
der Aquisition von professioneller Schwerhörigkeit oder Detonations- 
schwerhörigkeit ausgesetzten Personen zu ermitteln, schien mir besonders 
mit Rücksicht auf die Wittmaackschen Untersuchungsergebnisse der 
Feststellung wert. Denn fand sich bei allen oder einem grossen Prozentsatz 
dieser Personen eine Hörstörung, so konnte man wohl den Rückschluss 
machen, dass die bei jeder dieser beiden Arten der Schalleinwirkung 
von Wittmaack stets gefundene anatomische Degeneration auch jedesmal 
beim Tiere eine Hörstörung verursacht hat, ein Beweis, den wie oben 
erwähnt, Wittmaack direkt nicht zu erbringen vermochte. Ergab 
sich weiterhin eine Schädigung des Hörvermögens nur für einen bestimmten 
Bezirk der kontinuierlichen Tonreihe, wie dies Friedrich”) oftmals 
bei seinen Untersuchungen an 19 durch Geschützschiessen geschädigten 
Seeoffizieren festgestellt hatte, so liessen sich die gewonnenen Resultate 
eventuell zur Beurteilung der von Wittmaack angenommenen Ver- 
bindung zwischen Art und Tonhöhe der schädigenden Schalleinwirkung 
und der Lokalisation der Degeneration verwenden. Waren ferner in 


1) „Über den Einfluss heftiger Geschützdetonationen auf das Ohr.“ Z. 
f. O. Bd. 34. 
2 „Hörstörungen nach Schalleinwirkung.* Arch. f. O. Bd. 74. 
EA 
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einem Teil der untersuchten Fälle Schutzmalsregeln gegen die Schädigung 
des Ohres ergriffen worden, in anderen Fällen bei gleicher Schall- 
einwirkung dagegen nicht, so liess sich aus der Gegenüberstellung des 
Ergebnisses der Hörprüfung ein Schluss auf die Wirksamkeit der Schutz- 
mafsregeln ziehen. 

Unter den zur Entstehung der Schwerhörigkeit Anlass gebenden 
Berufen nimmt entschieden der des Artilleristen eine hervorragende 
Stelle ein, und Einzeluntersuchungen haben das tatsächliche Vorkommen 
von Hörstörungen bei Artilleristen erwiesen. Dass bei den Fussartilleristen 
die Schädigung des Gehörorgans wegen des schwereren Kalibers ihrer 
Geschütze und des dadurch bedingten lauteren Knalles sowie der 
grösseren Bodenerschütterung im allgemeinen häufiger und grösser sein 
wird als bei den Feldartilleristen, erscheint von vornherein eine wohl be- 
rechtigte Annahme. — Zur Untersuchung von Fussartilleristen in gröserer 
Zahl bot sich mir in der Garnison Strassburg, in der zwei Fussartillerie- 
Regimenter garnisonieren, eine sehr günstige Gelegenheit. Nach den 
Wittmaackschen Untersuchungen und den bisherigen klinischen Re- 
obachtungen konnte ich erwarten, bei den eigentlichen Berufsartilleristen, 
d. h. den Offizieren und Unteroffizieren, die sämtlich an einer Anzahl 
Schiessübungen teilgenommen hatten, stärkere Hörstörungen zu finden 
als bei den zweijährig dienenden Mannschaften. Meinen Plan, zur Er- 
mittelung der Häufigkeit einer bleibenden Hörstörung das gesamte 
Unteroffizierkorps eines Fussartillerieregiments vollkommen durchzuunter- 
suchen ohne besondere Berücksichtigung der ihrer Hörstörung bewussten 
oder sonstige subjektive Hörbeschwerden aufweisenden Unteroffiziere, 
führte ich beim einem Fussartillerieregiment Nr. 14 aus. Die Unter- 
suchungen erstreckten sich auf 61 Unteroffiziere und, wenn diese Zahl 
auch nicht die etatsmälsige Stärke des Unteroffizierkorps eines Fuss- 
artillerieregiments darstellt, so entspricht sie doch ungefähr der Zahl 
der in der Front diensttuenden Unteroffiziere. Da es mir auf die 
Feststellung der bleibenden Hörstörungen ankam, so wurden die Unter- 
suchungen in den Wintermonaten angestellt, da dann mehrere Monate 
nach der letzten Schiessübung verstrichen waren, und nach Wittmaacks 
Untersuchungen anzunehmen war, dass etwaige im Anschluss hieran 
aufgetretene Entzündungen bis auf die bleibenden degenerativen Ver- 
änderungen abgeklungen waren. — Ausser den erwähnten wissenschaft- 
lichen Gesichtspunkten leitete mich bei meinen Untersuchungen noch 
die andere Erwägung, dass dieselben nicht ohne Wert für die Militär- 
verwaltung sein würden, denn es musste sich ergeben, ob und wie 
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häufig die Dienstfäbigkeit herabmindernde oder gar aufhebende Hör- 
störungen bestanden, ob die von der Militärbehörde vorgeschriebenen 
Schutzmalsregeln ausreichend waren und, ob und in welchem Prozent- 
satz Unteroffiziere bei erhaltener Dienstfähigkeit doch in ihrer Erwerbs- 
fähigkeit nach Entlassung vom Militär durch den Dienst so geschädigt 
sein würden, dass sie eine Rente vom Militärfiskus würden beanspruchen 
können. 


x 


Allgemeines. 


Eine fast vollkommene Gleichmälsigkeit bestand sowohl bezüglich 
des untersuchten Menschenmaterials wie der äusseren Untersuchungs- 
bedingungen. Die Unteroffiziere befanden sich sämtlich im Alter von 
Anfang der 20er bis höchstens Anfang der 30er Jahre, sodass die 
physiologische Altersschwerhörigkeit nicht in Frage kam, waren frei 
von jeden nachweisbaren Krankheitserscheinungen; sie waren sämtlich 
so intelligent, um den ihnen vorher klar gelegten Zweck der Unter- 
suchung voll und ganz zu begreifen, ferner tadellos erzogen in der 
Aufmerksamkeit, sodass ihre Angaben bei der Hörprüfung stets voll- 
kommen exakt waren und daher als unbedingt zuverlässig angesehen 
werden können. Niemals wurde eine Aggravation oder Abschwächung 
beobachtet. Bei den Schiessübungen, an denen sie teilgenommen hatten, 
war geschossen worden aus 3,7, 5, 9, 10, 12cm Kanonen, 15 cm 
Haubitzen und Ringkanonen und 21cm Mörsern mit rauchschwachem 
Pulver. Ausgeführt wurden sämtliche Untersuchungen auf der Öhren- 
station des Garnison-Lazaretts I Strassburg, im ÖOrdinationszimmer die 
Untersuchung der Trommelfelle, der Nase und des Nasenrachenraumes 
sowie die Stimmgabelprüfungen, in einem oftmals nicht voll oder gar 
nicht belegten Krankensaal die Prüfungen der Flüstersprache. Sehr 
günstig war es, dass die Räume auf einem von der Strasse abgelegenen 
Flügel des Lazaretts sich befanden, und der zur Prüfung der Flüster- 
sprache dienende Raum 25m lang und 10m breit war. Überhaupt 
war die Störung durch Lärm eine recht geringfügige, da die Unter- 
suchungen stets in den Wintermonaten zwischen 5 bis 7 Uhr abends 
stattfanden, wo es bereits dunkel und der Verkehr auf den Höfen, 
Treppen und Korridoren des Lazarettes ein geringer war; nach Mög- 
lichkeit wurde auch dieser noch hintangehalten. Unangenehm war nur 
an manchen Tagen ein leises Summen der Dampfheizung, das jedoch 
niemals lange anhielt und dessentwegen die Untersuchungen nur selten 
auf kurze Zeit unterbrochen werden mussten. 
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Gang der Untersuchung. 
Folgendes Schema 
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erläutert den Gang der Untersuchung, es sei hierzu im einzelnen noch 
das Folgende bemerkt: Ausser dem Dienstalter des Untersuchten wurden 
die Zahl der von ihm mitgemachten Schiessübungen, sowie etwaige 
längere Kommandos zur Artillerieschiesschule ermittelt. Es wurde ein 
Monat Schiesschulkommando gleich einer Schiessübung gerechnet. Stets 
zu erfragen, ob durch das Karabinerschiessen oder dessen Beaufsichtigung 
Hörbeschwerden ausgelöst seien, erwies sich nach wenigen Untersuchungen 
als erforderlich, da merkwürdigerweise viele Leute angaben, hiervon 
mehr subjektive Beschwerden zu haben als vom Geschützschiessen. Ob 
und inwieweit die gefundene Schwerhörigkeit auf das Karabinerschiessen 
zurückgeführt werden kann, wird in den Untersuchungsergebnissen aus- 
führlich erörtert werden. Ausser der Besichtigung der Trommelfelle 
wurde ganz regelmälsig eine solche der Nase und des Nasenrachenraumes 
vorgenommen, einerseits weil dies für jede Ohrenuntersuchung erforderlich 
erachtet wurde, und andererseits, um von vornherein einen Anhalt zu 
haben, wie weit etwa ausser einer Erkrankung des inneren Ohres eine 
solche des Schalleitungsapparates für eine Hörstörung in Frage käme. 
Die Prüfung der Flüstersprache erfolgte nach den Bezoldschen Vor- 
schriften — Verwendung der Reserveluft und Sprechen in gleichem 
Tempo, Einführen eines benässten Fingers des Untersuchten in die 
Tiefe des Gehörganges zur Ausschliessung des anderen Ohres. Es wurde 
stets mit Zahlen und zunächst auf 25 m doppelt abgewandt geprüft. 
Bei den ersten 10 Untersuchungen wurden wahllos Zahlen geflüstert, 
bei den übrigen 50 Untersuchungen gelangten dagegen ganz regelmälsig 
neben anderen Zahlen die Doppelzahlen 88, 33, 77 zur Verwendung; 
wir werden später sehen, wie wichtig diese bedacht getroffene Auswahl 
von Zahlen war, und, wie sie oftmals das Ergebnis der Stimmgabelprüfung 
in wertvollster Weise ergänzte. Bei der Stimmgabeluntersuchung be- 
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nutzte ich als Vergleichsobjekt mein rechtes Ohr, dessen ganz normale 
Funktion ich zuvor durch mehrfache Prüfungen festgestellt hatte. Der 
Webersche Versuch wurde mit der C-Gabel, der Rinnesche Versuch 
mit der A-Gabel angestellt: mit der gleichen Stimmgabel wurde die 
Zeitdauer der Knochenleitung (Schwabachscher Versuch) durch Auf- 
setzen auf den Warzenfortsatz beiderseits bestimmt. Zu der wichtigsten 
Untersuchung, der Prüfung des Gehörs mit Tönen der Luftleitung, wurden 
die Stimmgabeln der Edelmannschen kontinuierlichen Tonreihe und 
die zugehörige Galtonpfeife benutzt, nur für c, und c, standen Edel- 
mannsche Gabeln nicht zur Verfügung, diese Töne wurden daher mit 
Gabeln anderer Koustruktion geprüft. Es wurde so verfahren, dass den 
sitzend Untersuchten zunächst beide Augen mit einem Tuche verbunden 
wurden, um jede Beeinflussung der Angaben auszuschalten und, um die 
Aufmerksamkeit möglichst zu steigern. Der Untersucher setzte sich 
auf einen Stuhl hinter den Untersuchten, die Stimmgabeln wurden nach 
Bezoldscher Vorschrift unter peinlichster Vermeidung jeder direkten 
Berührung des Untersuchten so zwischen den ersten drei Fingern ge- 
halten, dass ihre Zinken nach abwärts hingen und ihre breiten Seiten 
parallel der Ohrmuschel unter möglichster Annäherung an den äusseren 
Gehörgang gestellt waren. Zunächst wurde die untere Tongrenze 
ermittelt, die grossen, hierzu erforderlichen belasteten Stimmgabeln 
wurden durch Auffallenlassen auf den Oberschenkel in Schwingung 
gesetzt. Hierauf wurde mit den unbelasteten Gabeln C—c, die quanti- 
tative Hörprüfung vorgenommen, eine eventuelle Verkürzung der 
Perzeptionsdauer durch Vergleich mit dem normalen Ohre des Unter- 
suchers festgestellt und in Sekundenzahlen notiert. Nicht mehr als 7”!, 
der Hördauer betragende Verkürzungen der Perzeption wurden als innerhalb 
der durch Tageslärm bedingten Fehlergrenze liegend ausser Acht gelassen. ° 


Die für Prüfung der oberen Tongrenze benutzte Galtonpfeife liess 
bei 0,27 Maulweite (= 45500 Schwingungen) noch einen Ton wahr- 
nehmen. Um zuverlässige Angaben zu erhalten, wurde dem Untersuchten 
stets zuvor durch verschiedenes Stellen der Pfeife der Unterschied 
zwischen dem Ausströmen von Luft allein und dem gleichzeitigen Mit- 
klingen eines Tones klar gemacht. Zur Feststellung von Gleichgewichts- 
störungen wurde Drehschwindel, Nystagmus und Romberg geprüft. 


Untersuchungsergebnisse. 


Von den 61 Untersuchten zeigten bei der Funktionsprüfung 
42 =69°;, eine Schädigung des Gehörorgans, bei 19 — 31°/, ergab 
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sich weder bei der Stimmgabeluntersuchung noch bei der Flüstersprachen- 
prüfung irgendwelche funktionelle Störung. 


I. Gruppe der Normalhörenden. 


Drei von ihnen waren angeblich durch einen Einzelschuss 4 bis ` 
5 Jahre zuvor geschädigt, bei allen dreien war das rechte Ohr betroffen. 
Im einzelnen ist über diese 3 Fälle zu bemerken, dass der eine durch 
vorzeitiges Losgehen eines Schusses von dem Geschütz, auf dem er 
stand, herunter geschleudert worden war. Das unmittelbar nach dem 
Schuss aufgetretene rechtsseitige Ohrsummen verschwand nach wenigen 
Wochen dauernd. Beim Unfall wurde Watte getragen. Das rechte 
Trommelfell zeigte eine stecknadelkopfgrosse Narbe in der hinteren 
Hälfte. Die zeitweise bis jetzt von Untersuchten bemerkte Herabsetzung 
der. Hörschärfe ist vielleicht durch eine bestehende Hypertrophie der 
rechten unteren Nasenmuschel und Crista septi zu erklären, vielleicht 
auch durch Ohrenschmalz, von dem bei der Untersuchung in beiden 
Ohren erhärtete Massen gefunden und entfernt wurden. —- Ein anderer 
Untersuchter empfand seit dem Unfall nach einzelnem Schuss vor 4 Jahren 
zeitweises aber bis zur Untersuchung ständig geringer gewordenes Ohr- 
summen, niemals wurde Herabsetzung der Hörschärfe beobachtet. Un- 
bestimmt, ob Watte beim Unfall getragen wurde. Normaler Ohr- und 
Nasenbefund. Ein dritter bemerkte nach Schuss Klingeln im Ohr. sofort 
bedeutende Herabsetzung der Hörschärfe; nach 3—-4 Tagen Ausfluss 
aus dem Ohre. Deshalb 6 Wochen in Revierbehandlung, Heilung ohne 
Kezidiv; glaubt seitdem wieder volle Hörschärfe zu besitzen. Beim Unfall 
keine Watte getragen. Bei Untersuchung fand sich eine fast dreieckige 
Narbe in hinterer Trommelfellhälfte, Eiterung in rechter Nase mit 
polypöser Hypertrophie der rechten mittleren und unteren Muschel, 
eitrige Absonderung im Nasenrachenraum, also offenbar Nasenneben- 
höhleneiterung. Durch Ermittelungen wurde festgestellt, dass 1904 der 
Untersuchte wegen akuter Mittelohreiterung mehrere Wochen auf der 
Ohrenstation des Garnison-Lazaretts I behandelt wurde. 


Von derselben Gruppe gab ein vierter eine 2 Jahre zuvor erfolgte 
Gehörsschädigung beider Ohren am ersten Tage seiner Beteiligung anı 
Geschützschiessen an, Das nach dem Schiessen beiderseits aufgetretene 
Sausen verschwand nach !/, Stunde dauernd. Hörstörung nie bemerkt. 
Beim Unfall keine Watte getragen. Bei der Untersuchung fiel das 
beiderseitige starke Vorspringen der unteren Gehörgangswand auf. 
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Es hatten von den 19 Untersuchten Watte getragen regelmälsig 4, 
unregelmäfsig 12, niemals 3 Untersuchte. 


II. Gruppe: Untersuchte mit Schädigung des Gehörorganes. 


Bei den 42 Untersuchten mit funktioneller Schädigung des Gehör- 
organs fand sich in einem Falle eine typische Otosklerose, in einem 
anderen Falle eine durch Residuen einer doppelseitigen Ötitis media 
hervorgerufene Schalleitungs-Hörstörung, für einen Fall ist eine Er- 
krankung des Vestibularisnerven anzunehmen mit geringfügiger Be- 
teiligung des Cochlearisnerven, in sämtlichen anderen 39 Fällen ergab die 
Funktionsprüfung das Vorhandensein einer reinen Hörnerven-Schädigung. 
Die gefundenen labyrinthären Hörstörungen sind zwar verschiedenartig, 
es lassen sich aber aus ihnen folgende Typen zusammenstellen, in die 
sämtliche untersuchte Fälle einrangiert werden können: 

1. Alleinige Schädigung der Perzeption von c, und c. 

2. Schädigung der Perzeption von c, und c, bei gleichzeitiger 

Einengung der oberen Tongrenze. 

3. Schädigung der Perzeption für die Töne aller Oktaven bei 

gleichzeitiger Einengung der- oberen Tongrenze, 

Eine Verkürzung der Knochenleitung war bei der weitaus grössten 
Mehrzahl der Fälle nachzuweisen; am stärksten war, wie zu erwarten, 
die Verkürzung bei der dritten Gruppe, bei den beiden anderen Gruppen 
war sie mälsig und ohne bemerkenswerten Unterschied. Die Einteilung 
lediglich nach der Verschiedenartigkeit der Hörstörung weicht ab von der 
Friedrichschen Einteilung, der seine Fälle nach der Dauer des Be- 
stehens der Hörstörung -- frische Fälle von 1 bis 14 Tagen, Fälle 
von mehreren Monaten bis 1!/, Jahren und Fälle von 3 bis 12 Jahren — 
sowie nach der Ätiologie — Einzelschuss, einzelne Schiessübung, wieder- 
holte Schiessübung -— gruppiert, und je nach der Dauer des Bestehens 
von einander variierende Arten der Hörstörung gefunden hat. Die 
Friedrichsche Einteilung ist getroffen allein nach den Angaben 
der Untersuchten über die Dauer und Ätiologie ihres Leidens, und dies 
ist meiner Ansicht nach zu beanstanden, da es sich bei den Friedrichschen 
Fällen genau wie bei den meinigen stets um Leute handelte, die an 
einer Anzahl Schiessübungen teilgenommen hatten, bei denen also die 
Möglichkeit der Akquisition einer Schädigung des Gehörs stets lange 
vor dem Bewusstwerden der Hörstörung bestanden hatte. Dass man 
keineswegs das Bewusstwerden einer Hörstörung von ihrem Auftreten 
her datieren und mit diesem identifizieren darf, geht deutlich aus meinen 
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Untersuchungen hervor, da der grösste Teil meiner Untersuchten mit 
Hörstörungen von dem Vorhandensein einer solchen überhaupt keine 
Ahnung hatte. Friedrich wäre nach meiner Meinung zu seiner Ein- 
teilang nur berechtigt gewesen, wenn er, was nicht an dem ist, für die 
Fälle mit angeblich fester zeitlicher Begrenzung der Entstehung 
ihrer Hörstörung — Einzelschuss, einzelne Schiessüäbung —- den Nach- 
weis gebracht hätte, dass zuvor das Gehörorgan in vollkommen aus- 
reichender Weise vor einer Schädigung durch das Schiessen geschützt war. 

Bezüglich der Bewertung der bisher allein üblichen Schutzmals- 
regel des Gehörorgans gegen Knall, des Verschlusses des äusseren Ge- 
hörganges mit Watte, haben ausserdem meine Untersuchungen merk- 
würdige Resultate ergeben. Zunächst muss ich hierbei Müller 
widersprechen. der annimmt, dass die für die Fussartilleristen gültige 
Dienstvorschrift des Wattetragens beim Schiessen stets befolgt wird, 
und es ihrer strengen Durchführung zu danken ist, dass Trommeliell- 
zerreissungen bei den Schiessübungen ziemlich seiten vorkommen. Es 
hat sich nämlich herausgestellt, dass von den 61 Unteroffizieren nur 
24 regelmälsig Watte getragen haben, dass 32 dieselbe unregelmäfsig 
benutzt und 5 überhaupt niemals ihre Ohren durch Watteverschluss 
geschützt haben. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Angaben über 
unregelmälsiges Wattetragen oder Unterlassen desselben mit Sicherheit 
als richtig angesehen werden können, während denjenigen über regel- 
mälsiges Wattetragen gegenüber immerhin eine gewisse Vorsicht geboten 
ist, da sich vielleicht mancher der Unteroffiziere trotz des rein privaten 
Charakters der Untersuchung scheute, mir solche Verstölse gegen eine 
Dienstvorschrift zu bekennen. Wie verhalten sich nun Wattetragen 
und Hörstörung zu einander? Von den 24 regelmälsigen Watteträgern 
waren 20 mit einer Schädigung des Gehörorgans behaftet, 4 zeigten 
keine Hörstörung. Von den 37 Unteroffizieren, die unregelmälsig oder 
niemals Watte getragen hatten, wiesen 22 eine labyrinthäre Schädigung 
auf, während bei 15 sich vollkommen normales Hörvermögen fand. 
Wenn nun auch aus den zuvor angeführten Gründen zugegeben werden 
soll, dass die absolute Zahl der regelmälsigen Watteträger vielleicht 
etwas zu hoch ist, so bleibt trotzdem die Tatsache bestehen, dass Leute 
mit regelmälsigem Watteschutze verhältnismälsig öfter oder doch 
mindestens ebenso oft labyrinthäre Hörstörungen zeigten wie solche, die 
diese Vorsichtsmalsregel ausser acht liessen. Es soll aus diesen sicherlich 
wohl überraschenden Untersuchungsergebnissen zwar nicht gefolgert 
werden, dass der Watteverschluss des Gehörganges für den Schutz des 
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Hörnerven und seine Endausbreitungen bei jeder Knalleinwirkung un- 
zulänglich ist, aber man muss aus ihnen doch schliessen, dass wenigstens 
bei der Schalleinwirkung, der die Fussartilleristen durch Schiessen mit 
den schweren Festungsgeschützen im allgemeinen ausgesetzt sind, das 
Zustandekommen einer labyrinthären Hörstörung vom Weatteverschluss 
des Gehörganges nicht beeinflusst wird. Anzunehmen, dass die Schall- 
einwirkung durch die Luftleitung so gross ist, dass sie trotz Watte- 
verschlusses noch Schädigungen des Hörnerven hervorruft, erscheint mir 
nicht möglich, denn einen gewissen Schutz gewährt die Watte bei 
Detonationen nach allen bisherigen Erfahrungen entschieden, und es 
müssten daher die Leute obne Watte stärkere und öftere Schädigungen 
zeigen als solche mit Watte, auch müssten entschieden häufiger Trommel- 
fellrupturen bei den letzteren vorkommen. Direkte Anhaltspunkte für 
eine Trommelfellruptur habe ich überhaupt in keinem der eine reine 
Hörnervenschädigung aufweisenden Fälle finden können, bei 7 Unter- 
suchten zeigten 10 Trommelfelle Kalkablagerungen oder Narben, keiner 
von diesen Leuten hatte an sich Symptome, die auf eine 'Trommelfell- 
ruptur schliessen liessen, je beobachtet. Nur zwei von ihnen hatten 
eine zur Zeit der Untersuchung noch bestehende bewusste Hörstörung, 
der eine gab als Ursache einen Einzelgeschützschuss, bei dem er be- 
stimmt Watte getragen hatte, an, der andere eine einzelne Schiessübung, 
bei der er unregelmälsig Watte getragen hatte. Zwei andere hatten 
nach einem Einzelschuss, der bei einem aus einem Geschütz, bei dem 
anderen aus einem Karabiner erfolgt war, und bei dem beide keine 
Watte trugen, nur wenige Tage schlechteres Hören auf einem Ohre 
bemerkt. Bei beiden fand sich eine doppelseitige Hörnervenschädigung, 
so dass diese Angaben über die Ätiologie nur mit Vorsicht zu verwerten 
sind. Einen Zusammenhang zwischen 'Trommelfellveränderungen und 
Hörnervenschädigung anzunehmen, ist nach den neueren, insbesondere 
den Wittmaackschen Untersuchungen wohl nicht mehr angängig. 
Es ist als erwiesen anzusehen, dass Trommelfellrupturen bei Auslösung 
dieser Hörstörung eine untergeordnete Rolle spielen. Ihr seltenes Vor- 
kommen bei Knalleinwirkung in der Nähe des Ohres ergibt sich aus 
Ostinos!) und Wittmaacks Untersuchungen, welch letzterer bei 
seinen Tierexperimenten niemals eine Trommelfellruptur beobachtete. 
Meine klinischen Untersuchungen bestätigen diese Seltenheit; es ist 
schon erwähnt, dass in den Fällen von Hörnervenschädigung niemals eine 


1) „Die Verletzungen des Gehörsorgans durch Knallwirkung.“ Ref. Arch. 
f. O. Bd. 67. 
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Trommelfellruptur sicher nachzuweisen war, von den Fällen mit normaler 
Funktion des Gehörorgans liess sich nur für ein einziges Trommelfell 
aus Anamnese und Untersuchungsbefund die Annahme einer voraus- 
gegangenen traumatischen Trommelfellruptur infolge Schalleinwirkung 
rechtfertigen. -— An dieser Stelle und in diesem Zusammenhange erscheint 
es mir angebracht, kurz auf eine Behauptung Müllers einzugehen, 
die er in seiner Arbeit »über den Einfluss heftiger Geschützdetonationen 
auf das Obr« aufgestellt hat. Er sagt dort bei Besprechung seiner 
Beobachtungen über das Vorkommen von labyrinthärer Schwerhörigkeit 
bei Offizieren und Unteroffizieren der Fussartillerie: » Auffallenderweise 
ergab die Untersuchung bei allen diesen dauernd Geschädigten einen 
von der Norm abweichenden Trommelfellbefand, nämlich Retraktion und 
Trübung des Trommelfells, woraus wohl mit Recht geschlossen werden 
darf, dass heftige Geschützdetonationen im Laufe der Zeit bei durch 
Watte geschützten Ohren nur oder doch vorzugsweise dann dauernde 
Schädigungen zurücklassen, wenn das Ohr von vornherein nicht ganz 
normal ist.« Dass ein solcher ätiologischer Zusammenhang zwischen 
Trommelfellveränderungen und Hörnervenschädigung nicht angenommen 
werden kann, ergibt sich, wie soeben erwähnt, aus den neueren Unter- 
suchungen. Ich muss aber auf Grund meiner Untersuchungen selbst 
die einfache Tatsache zurückweisen, dass sich an Ohren mit Hörnerven- 
schädigungen sehr viel häufiger als an normal funktionierenden Ohren 
Trommelfellveränderungen finden. Rechnet man die 19 Fälle mit voll- 
kommen normaler Funktion des Gehörorgans und die 39 Fälle mit 
einer reinen Schädigung des Hörnerven zusammen, so ergibt dies 116 
Gehörorgane. Von diesen wiesen 58 Gehörorgane, also merkwürdigerweise 
genau die Hälfte, einer Schädigung des Hörnerven auf. Es fand sich 
nun bei den gesunden Ohren an 11 Trommelfellen eine Trübung, an 
zweien eine Kalkablagerung, an fünfen eine Narbe. Von den Ohren 
mit Hörnervenschädigung zeigten 13 Trommelfelle eine Trübung, 4 eine 
Kalkablagerung und 4 eine Narbe. Dies ist prozentualiter ein fast 
vollkommen übereinstimmender Befund, und es kann daraus mit Recht 
geschlossen werden, dass die Müllersche Behauptung nicht verallgemeinert 
werden darf. 

Der Klärung der nach dieser Abschweifung aufzuwerfenden Frage 
über die ursächlichen Momente der Schädigung des Hörnerven bei Fuss- 
artilleristen kommt man vielleicht näher bei Berücksichtigung der 
Wittmaackschen experimentellen Untersuchungsergebnise. Witt- 
maack fand bekanntlich bei Zuleitung des Schalles (elektr. Glocke) 
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allein durch die Luftleitung keinerlei Schädigung des Nervus cochlearis, 
dagegen intensive Schädigungen bei gleichzeitiger Zuführung des Schalles 
durch Luft- und Knochenleitung (elektr. getriebener Hammer, der gegen 
den metallenen Boden des Käfigs schlug), und er sieht in der gleich- 
zeitigen Zuführung der Schallwellen durch die Knochenleitung 
den Grund zur Schädigung des Nerven. Er wendet dieses Unter- 
suchungsergebnis auf das Zustandekommen der professionellen Schwer- 
hörigkeit an und sagt: »Ich habe kein Gewerbe ausfindig machen 
können, das zum Auftreten der Professionsschwerhörigkeit infolge täglich 
wiederholter länger anhaltender Schalleinwirkung führt, bei dem die 
gleichzeitige Zuführung des Schalles durch Knochenleitung auszuschliessen 
wäre, Friedrich fusst auf diesen Wittmaackschen Untersuchungen 
und macht für das Zustandekommen der labyrinthären Hörstörung bei 
Marinesoldaten mitverantwortlich die Mitschwingungen, in die das ganze 
Schiff durch die Erschütterung des Schusses gerät, und die dem Gehör- 
organ sich so auf kraniotympanalem Wege mitteilen. Wenn aber 
Friedrich, um seine Untersuchungsergebnisse in Übereinstimmung 
mit denen von Müller zu bringen, dann sagt, dass auf dem Schiess- 
platze der Schall dem Artilleristen ausschliesslich durch Luftleitung 
zugeteilt wird, so befindet er sich wenigstens inbetreff des Fussartilleristen 
in einem offenbaren Irrtum. Selbst zwar habe ich an keinem Geschütz- 
schiessen der Fussartillerie teilgenommen, allein ich habe durch ergiebige 
Erkundigungen bei Fussartillerie - Offizieren wie Unteroffizieren mit 
Sicherheit feststellen können, dass hierbei auch auf dem Schiessplatze 
der Boden in eine ganz erhebliche Erschütterung gerät. Besonders möchte 
ich hervorheben, dass das Schiessen des 14. Fussartillerie-Regiments 
zum Teil auf der Feste Kaiser Wilhelm II. bei Mutzig in Panzertürmen 
erfolgt und den ganzen Turm erzittern macht: Die Artilleristen befinden 
sich hier also bezüglich der Zuführung des Schalles in fast der gleichen 
Lage wie die Wittmaackschen Versuchstiere im Käfig, auf dessen 
metallenen Boden der elektrisch getriebene Hammer schlug. Die Zu- 
führung der Schallwellen auf kraniotympanalem Wege für die Hörnerven- 
schädigung bei Fussartilleristen mindestens ebenso mitverantwortlich 
zu machen, wie dies Friedrich bei den Matrosen tut, ist infolgedessen 
wohl sehr berechtigt, und es erklärt sich bei dieser Annahme vollkommen, 
dass der Watteverschluss des Gehörganges hierbei belanglos ist. Bei 
den vorstehenden Erwägungen bin ich Wittmaacks Anschauungen 
insofern gefolgt, als ich Erschütterung des Bodens und der Luft mit 
Schallzuführung auf diesen Wegen identifiziert habe. Die schwierige 
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und noch nicht geklärte Frage, in wieweit dies berechtigt ist, möchte 
ich hier nicht erörtern. 

Die kraniotympanale Schallzuleitung als Ursache aller Hörnerven- 
schädigungen bei Fussartilleristen anzusprechen, liegt mir durchaus fern, 
denn es giebt sicher eine ziemlich grosse Anzahl Fälle, wo zweifellos 
die Schalleinwirkung auf dem Luftwege eine ebenso bedeutende, wenn 
nicht die alleinige Rolle spielt. Es sind dies insbesondere die Fälle, 
wo die Personen sei es aus Unvorsichtigkeit sei es aus anderen Gründen 
unmittelbar neben der Geschützmündung stehen uud die Detonation dicht 
neben ihrem Kopfe erfolgt. Im allgemeinen stehen jedoch die Fuss- 
artilleristen etwa 1'/,m hinter der Lafette des Geschützes, also von 
der Mündung annähernd 3 m entfernt. eventuell sind sie sogar in Erd- 
deckungen geborgen, eine Vorsicht, die freilich nicht zum Schutze ihrer 
Gehörorgane getroffen ist, sondern zur Verhütung von Unglücksfällen 
beim etwaigen Zerplatzen des Geschütze. Die Knalleinwirkung trifft 
sie also nicht unmittelbar. Da die Detonation im Freien erfolgt, ist 
sie bezüglich Heftigkeit und ihrer Schädigung entschieden auch viel 
geringer als eine solche im geschlossenen Raume zu bewerten. Dies 
gilt ebenso für das Schiessen in Panzertürmen, wobei sich die Geschütz- 
mündung ausserhalb, die Artilleristen innerhalb des Turmes befinden. 

Spricht man nun ausser für die zuvor angeführten Fälle bei der 
normalen Stellung der Artilleristen in gewisser Entfernung vom Geschütz 
der Schädigung des Gehörorgans durch die Schallzuleitung auf dem 
Luftwege jede grössere Bedeutung ab und sieht deren Hauptursache in 
der kraniotympanalen Schallzuleitung, so muss man hieraus folgern, dass 
Personen, die einer Schallzuleitung von gleicher Stärke auf dem Luft- 
wege wie die Fussartilleristen ausgesetzt sind bei Fehlen der Knochen- 
zuleitung Hörnervenschädigungen kaum davontragen können. Um diese 
Annahme auf ihre Richtigkeit zu prüfen, habe ich nun in genau der 
gleichen Weise wie die Fussartillerieunteroffiziere von der in Strassburg 
ebenfalls garnisonierenden Maschinengewehr-Abteilung Nr. 3, 10 Unter- 
offiziere d. i. fast das gesamte Unteroffizierkorps auf Hörstörungen 
untersucht. -- Diese moderne Waffe schien mir nämlich die meiste 
Ähnlichkeit bezüglich der Schalleinwirkung durch Luftleitung mit der 
Fussartillerie zu haben, denn es ist, wie ich aus eigener Erfahrung 
weiss, eine sehr heftige, fast kontinuierliche und betäubende Schall- 
einwirkung, dic sich dem Ohre durch den Knall von 300 bis 500 seitens 
cines Gewehrs in der Minute abgegebenen Schüssen auf dem Luftwege 
mitteilt: sie trifft ausserdem die am oder unmittelbar neben dem Ge- 
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wehr befindlichen Schützen in ihrer vollen Stärke und wird noch er- 
heblich bei dem gefechtsmäfsigen gleichzeitigen Schiessen mehrerer Gewehre 
dicht nebeneinander gesteigert. Es kommt jedoch die Bodenerschütterung 
hierbei vollkommen in "Wegfall, lediglich der Körper des einen das 
Abfeuern ausübenden Mannes ist dabei einer gewissen aber geringen 
Erschütterung ausgesetzt. 

Das Resultat dieser Untersuchungen ist kurz zusammengefasst 
folgendes: »Die durchschnittliche bei der Maschinengewehr-Abteilung 
verbrachte Dienstzeit der Unteroffiziere betrug 5 !/, Jahre. Klagen über 
Verschlechterung des Hörvermögens und subjektive Hörstörungen (Klingen) 
nach dem Schiessen äusserte 1 Unteroffizier, der regelmälsig Watte 
trug, bei dem die Funktionsprüfung aber durchaus normale Verhältnisse 
ergab. Ganz regelmälsig hatten Watte getragen 6 Unteroffiziere, un- 
regelmäfsig oder niemals 4 Unteroffiziere. Von den 20 Trommelfellen 
wies 1 eine Kalkablagerung auf, 5, und zwar unter diesen die beiden 
Trommelfelle des vorerwähnten Unteroffiziers mit subjektiver Hörstörung, 
stärkere Trübungen, 1 eine Narbe. Eine labyrinthäre Hörstörung auf 
dem rechten Ohre zeigte nur ! Unteroffizier im 3. Dienstjahre, und zwar 
war die Perzeption von c, sehr stark, um 11 Sekunden, verkürzt, im 
übrigen ergab bei ihm die Stimmgabelprüfung völlig normalen Befund, 
insbesondere war die obere Tongrenze nicht eingeschränkt. Flüster- 
sprache war lediglich für die Zahlen mit vielen Zischlauten, wie 77, 
gering verkürzt, diese Zahl wurde auf 25 m einfach abgewandt gehört. 
Eine bewusste Hörstörung lag nicht vor, Watte wurde niemals getragen. 
Der Untersuchte hatte seiner Angabe nach meist dicht links vom Gewehr 
beim Schiessen gelegen. « 

Ich glaube nach diesem Untersuchungsergebnis ist es wohl gerecht- 
fertigt in der kraniotympanalen Schallzuleitung das gewichtigste ätiologische 
Moment der Hörnervenschädigungen bei Fussartilleristen zu sehen. Bei 
fast gleicher Schallintensität und Zuführung lediglich auf dem Luftwege 
waren sämtliche untersuchten Leute der Maschinengewehr-Abteilung mit 
Watteschutz frei von Hörnervenschädigungen, von denen olıne regel- 
mäfsigen Watteschutz hatte nur ein einziger eine solche auf dem dem 
Gewehr meist zugekehrten Ohre. Dies beweist, dass die genannte Schall- 
einwirkung durch Luftleitung nicht imstande ist durch Watte geschützte 
Ohren zu schädigen, dass sie auch nicht so gross ist, um bei der üblichen 
Stellung der Schützen den Hörnerv der durch Watte nicht geschützten 
Ohren so zu irritieren, dass dauernde Degenerationsveränderungen zurück- 
bleiben. Wenn ein cinziger der Unteroffiziere auf dem meist dem 
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Gewehre zugekehrten, durch Watte nicht geschützten Ohre, eine zirkum- 
skripte Hörstörung zeigte, so lässt sich dies wohl ganz einfach so 
erklären, dass er mit diesem Ohre ein- oder mehrmals dem Gewehre so 
nahe gekommen ist, dass ihn der Knall in”seiner ganzen Intensität 
getroffen hat. Man würde den Befund also als Residuum nach Neuritis 
acuta bezeichnen können. — 

Abgesehen von den erwähnten Schlussfolgerungen erscheinen mir 
die Untersuchungen an den Maschinengewehr-Unteroffizieren noch von 
Wert zu sein für die Beurteilung der von einer Anzahl Fussartillerie- 
Unteroffizieren mit Hörnervenschädigungen gemachten Angaben, dass sie 
den Knall beim Karabinerschiessen oder Beaufsichtigung desselben un- 
angenehmer als den Geschützknall empfänden und hierdurch mehrere 
Stunden bis mehrere Tage anhaltendes Klingen oder Sausen in den 
Ohren entstehe. Dies hatte einige Unteroffiziere veranlasst ausser beim 
Geschützschiessen auch beim Karabinerschiessen stets Watte zu tragen. 
Ich stelle die Möglichkeit einer Hörnervenschädigung durch Karabiner- 
schiessen selbstverständlich nicht in Abrede für Fälle, wo bei Abgabe 
eines oder mehrerer Schüsse ein Ohr sich unmittelbar neben einer Ge- 
wehrmündung befindet, sonst aber kann ich für die Fussartilleristen 
eine Hörnervenschädigung durch das nicht häufig ausgeführte Karabiner- 
schiessen nach den Ergebnissen der Untersuchungen von Maschinengewehr- 
Unteroffizieren nicht annehmen; ich deute die bei meinen Untersuchten 
bestehenden subjektiven Beschwerden so, dass das durch das Geschütz- 
schiessen einmal geschädigte Gehörorgan auf jeden akustischen Reiz 
leichter anspricht als ein gesundes, und durch den kurzen scharfen 
Karabinerknall unangenehmere Sensationen als durch den dumpfen 
Geschützknall ausgelöst werden, ohne aber bleibende degenerative Ver- 
änderungen zur Folge zu haben. 

Die Frage, ob sich aus der Art der bei den Fussartillerie-Unter- 
offizieren gefundenen Hörstörung, d. h. dem Vorliegen einer der er- 
wähnten 3 T'ypen, ein Rückschluss auf die Entstehung infolge kraniotyn- 
panaler Schalleinwirkung oder solcher auf dem J.uftwege machen lässt, 
muss entschieden verneint werden. Ich kann diese bei meinen rein 
klinischen Untersuchungen gefundenen Hörstörungstypen lediglich als 
verschieden schwere Grade der Hörnervenschädigung ansprechen, die 
sowohl bei kraniotympanalen Schädigungen wie Schädigungen auf dem 
Luftwege vorkommen können. Ebenso wenig halte ich mich bei dem 
Fehlen jeder anatomischen Untersuchung für berechtigt, aus der Schädigung 
der Perzeption gewisser Töne wie c, und c, irgendwelche Hypothesen 
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aufzustellen, die analog den Schlüssen wären, die Wittmaack und 
vor allem Yoshii auf Grund ihrer Experimente der Schalleinwirkung 
reiner Töne für die Beurteilung der Helmholtzschen Theorie zogen. 

Nicht unberechtigt erscheint es mir aber, die Doppel- oder Einseitig- 
keit der Hörstörung für die Beurteilung ihrer Entstehung auf kranio- 
tympanalem oder auf dem Luftwege zu verwerten, denn man muss 
annehmen, dass doppelseitige Hörstörungen meist durch kraniotympanale 
Schalleinwirkungen hervorgerufen werden, die Schalleinwirkungen auf 
dem Luftwege dagegen öfters die Ursache der einseitigen Hörstörungen 
bilden. Die bisherigen Beobachtungen über Schiessschwerhörigkeit sind 
nach Friedrichs Angaben dadurch bemerkenswert, dass dabei meist 
einseitige Hörstörung festgestellt wurde. Dies erscheint nicht verwunder- 
lich, denn bei den meisten veröffentlichten Fällen war die Schädigung 
durch Waffen erfolgt, bei denen die kraniotympanale Schallzuführung 
nicht in Frage kommt. Die Beobachtung des meist einseitigen Auf- 
tretens der Hörstörung trifft indessen weder für die Friedrichschen 
noch für meine Untersuchungen zu, was nach den zuvor angestellten 
Erörterungen über ihre Ätiologie eigentlich auch zu erwarten ist. Von 
den 19 von Friedrich untersuchten und Hörstörungen aufweisenden 
Seeoffizieren zeigten 11 doppelseitige Schwerhörigkeit, von meinen mit 
Schädigungen des Hörnerven behafteten 39 Unteroffizieren war dieselbe 
bei 19 doppelseitig. Die Zahlen stehen also annähernd im gleichen 
Verhältnis zu einander, man kann meiner Ansicht nach hieraus schon 
folgern, dass die Ätiologie der Hörnervenschädigung bei dem von uns 
untersuchten Menschenmaterial die gleiche ist. 

Während ich jedoch die Ursache der häufigen doppelseitigen Hüör- 
störung in der Schädigung durch kraniotympanale Schalleinwirkung sehe, 
meint Friedrich, dass diese Doppelseitigkeit charakteristisch sei für 
Fälle, bei denen die ursächliche Schädigung durch das Schiessen mindestens 
mehrere Jahre zurückliegt. Es ist bereits erörtert worden, aus welchen 
Gründen man nicht berechtigt ist, die Zeitdauer des Bestehens der 
Hörstörung auf Grund der Angaben des Untersuchten zu bestimmen, ich 
kann auf Grund meiner Untersuchungen auch durchaus nicht der 
Friedrichschen Ansicht beipflichten, dass die Doppelseitigkeit der 
Hörstörungen charakteristisch für das Spätstadium derselben sei und 
erst mehrere Jahre nach der Schädigung sich einstelle. Als Beispiel 
hierfür möchte ich anführen, dass ein Untersuchter, der erst eine 
einzige Schiessüäbung im April 1909 mitgemacht hatte, bei der Unter- 
suchung im Februar 1910 bereits eine doppelseitige Hörstörung aufwies, 
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während andererseits einseitige Hörstörungen bei Leuten, die 10 und 
mehr Schiessübungen und ebensoviele Dienstjahre hinter sich hatten, 
nicht selten beobachtet wurden. Wenn Friedrich seine angeblich 
mehrere Jahre alten Fälle mit den Worten charakterisiert: »Jetzt 
beherrscht eine beiderseitige Schwerhörigkeit das Bild. Die Fälle erinnern 
in diesem Stadium an die Erkrankungen von Berufsschwerhörigkeit bei 
Schmieden und gewinnen einen progredienten Charakter« — so geht 
daraus hervor, dass ihm die Ähnlichkeit der Schwerhörigkeit einer Anzahl 
seiner Untersuchten mit der sog. Berufsschwerhörigkeit aufgefallen ist. 
Da er diese gerade bei Leuten fand, die ihren angeblichen Unfall lange 
Zeit zurückdatierten, kam er zu den erwähnten Schlussfolgerungen. 
Hätte er ein gleich grosses Untersuchungsmaterial wie ich zur Verfügung 
gehabt, so wäre er bei weiterer Prüfung der Ähnlichkeit wohl auch zu 
dem Resultat gekommen, dass sich dieselbe ganz einfach aus der gleichen 
Ätiologie, der Schalleinwirkung auf kraniotympanalem Wege, erklärt. 
Nachdem zuvor gesagt ist, dass die 3 bei den Untersuchungen 
gefundenen Typen der Hörstörung als verschieden schwere Grade der 
Hörnervenschädigung anzusehen sind, ist zu erörtern, wie die Hörstörungen 
bezüglich ihrer Schwere zu bewerten sind und, ob ein Zusammenhang 
zwischen Schwere der Hörstörung und der Anzahl der mitgemachten 
Schiessübungen besteht. Als leichteste Form ist die Schädigung der 
Perzeption von c, und c, angesehen worden, als nächstschwere Form 
wurde die Schädigung für c, und c, verbunden mit gleichzeitiger Ein- 
engung der oberen Tongrenze angesprochen, als schwerste Form endlich 
die Schädigung für die ganze Tonreihe bei gleichzeitiger Einengung der 
oberen Tongrenze erachtet. Die Frage, ob die Schwere der Hörstörung 
in Parallele zu setzen ist mit der Zahl der überstandenen Schiessübungen 
bezw. Dienstjahre ist dahin zu beantworten, dass die erwähnte schwerste 
Form der Hörstörung allerdings nur bei Leuten mit mindestens 7 Schiess- 
übungen gefunden wurde, dass im übrigen aber die beiden leichteren 
Formen der Schädigung sich sowohl bei Unteroffizieren mit wenigen 
oder gar nur einer wie auch bei solchen mit 14 und mehr Schiessübungen 
und entsprechenden Dienstjahren fanden. Bei Berechnung der durch- 
schnittlich überstandenen Schiessübungen für die einzelnen Arten der 
Hörstörung ergibt sich freilich, dass ihre Zahl entsprechend der Schwere 
der Hörstörung wächst, denn sie beträgt für die leichteste Form 6,6, 
für die nächstschwere Form 8,3 und für die schwerste Form 9 Schiess- 
übungen. Ich möchte aber die Frage offen lassen, ob diese Zunahme 
als eine gesetzmälsige anzusehen ist, oder ob individuelle Momente es in 
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der Hauptsache veranlassen, dass gleich oft und gleich intensiv ein- 
wirkender Schall bei den einzelnen Personen eine verschieden schwere 
Hörstörung zur Folge hat. 


Will man eruieren, ob und wieweit der Perzeptionsschädigung für 
Töne eine Schädigung für die Perzeption der Sprache in den unter- 
suchten Fällen entspricht, so muss man sich klar sein, ob eine solche 
für die 3 Formen der Hörstörung überhaupt zu erwarten ist und welcher 
Art eine solche sein kann. Nach Wolf!) verteilen sich die Sprach- 
laute über 38 Oktaven, und zwar gehören die Zischlaute der 3.—5. 
gestrichenen Oktave an. Es müssen also, da bei den beiden ersten 
Formen der gefundenen Hörstörung die Perzeption der 4. und 5. 
gestrichenen Oktave geschädigt ist, Worte mit vielen Zischlauten schlechter 
gehört werden als Worte, deren Vokale und Konsonanten tiefen Oktaven 
angehören. Um dies festzustellen prüfte ich stets mit mehreren Zahlen, 
wie bereits erwähnt, und zwar ausser anderen mit den Zahlen 33, 88, 
77. Für die einfachen Zahlen 3, 8, 7 ist nach Morsaks?) Unter- 
suchungen die normale Hördistanz fast die gleiche, sie beträgt 72 bis 
76m, für die benutzten Doppelzahlen besteht wohl das gleiche Verhält- 
nis. Die Annahme, dass nun hauptsächlich die Perzeption der Zahl 77 
in Flüstersprache, wobei die Zischlaute besonders das Klangbild des 
Wortes beherrschen, bei den beiden leichteren Formen der Hörstörung 
bedeutend schlechter sein würde als die der beiden anderen Zahlen, 
wurde durch die Untersuchungen vollkommen bestätigt. Es wurde diese 
Zehl in fast allen Fällen, wo die Perzeption für c, und c, stärker 
geschädigt war, ganz bedeutend schlechter, manchmal nur auf 1 m Ent- 
fernung gehört, während die beiden anderen Zahlen meist auf 25 m 
doppelt abgewandt gehört wurden, zur Bestimmung ihrer Hördistanz also 
der zur Verfügung stehende Raum nicht ausreichend war. 


Bei der schwersten Form der Hörstörung, der Schädigung der 
Perzeption für die Töne der ganzeu Tonreihe muss man eine Ver- 
schlechterung des Hörvermögens für alle Worte erwarten. Dies wurde 
durch die Hörprüfungen mit Zahlen nun auch insofern bestätigt, als der 
Raum von 25 m Länge ausreichend war, um die Hördistanz für alle 
Zahlen zu bestimmen, die Zahlen 88, 33 wurden auf 8—25 m Entfernung, 
aber nicht mehr auf 25 m doppelt abgewandt gehört. Das schlechteste 
Hörvermögen wurde jedoch wiederum für die Zahl 77 ermittelt und dies 


1) cf. Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, S. 31. 
2) ? n a » a S. 86. 
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erklärt sich daraus, dass im Verhältnis zu den Schwingungszahlen der 
einzelnen Stimmgabeln die Perzeption der den höheren Oktaven an- 
gehörenden Töne stärker als derjenigen der tieferen Oktaven beein- 
trächtigt war. Ich möchte, wie das Bezold in seinem Lehrbuche tut, 
auch an dieser Stelle darauf hinweisen, ein wie grosses Hilfsmittel zur 
schnellen Orientierung über den Cbarakter einer Hörstörung eine unter 
bestimmten Gesichtspunkten ausgeführte Hörprüfung mit der Flüstersprache 
bildet und, wie man sich hüten muss, die Hördistanz für Flüstersprache 
nur nach Prüfung mit einer oder mehreren gleichwertigen Zahlen zu 
bestimmen. 

Aus den vorerwähnten Mitteilungen über die gefundenen Hördistanzen 
für die einzelnen Zahlen ergibt sich, dass die Beschränkung des Hör- 
vermögens für die Sprache in keinem der untersuchten Fälle eine. sehr 
hochgradige ist, — wie übrigens auch zu erwarten war, da fast stets 
nur eine Schädigung der Perzeptionsdauer der Töne, aber nicht ein 
Ausfall des Hörvermögens für dieselben gefunden wurde, — denn die 
am schlechtesten gehörte Zahl 77 wurde stets ausser in einem Falle 
auf wenigstens 1 m Entfernung in Flüstersprache verstanden. Da- 
mit steht in Übereinstimmung, dass nur in den wenigsten Fällen die 
Leute sich einer Hörstörung überhaupt bewusst waren. Dauernde zur 
Zeit der Untersuchung noch bestehende Verschlechterung des Hór- 
vermögens hatten bemerkt von den 19 die leichteste Form der Hörnerven- 
schädigung aufweisenden Leuten nur 2, von den 12 mit der nächst- 
schweren Form behafteten nur 3, während dagegen von den 5 eine 
Schädigung für die Töne der ganzen Tonreihe aufweisenden sich 4 einer 
Hörstörung für die Sprache bewusst waren. — Die volle militärische 
Dienstfähigkeit war bei allen Untersuchten, wenn auch bei einigen knapp, 
erhalten, denn diese ist nach Anlage 1 B 31 der Dienstanweisung zur 
Beurteilung der Militärdienstfähigkeit — für den Dienst mit der Waffe 
erst aufgehoben bei geringer dauernder Schwerhörigkeit auf beiden Ohren, 
wobei der hier gemeinte Grad von Schwerhörigkeit eine Hörweite von 
4 m abwärts bis höchstens 1 m umfasst, oder bei hochgradiger Schwer- 
hörigkeit auf einem Ohre — der hier gemeinte Grad von Schwerhörigkeit 
umfasst eine Hörweite von 1 m abwärts — bei guter Gebrauchstähigkeit 
des anderen. Bezüglich der Erwerbsfähigkeit glaube ich nicht fehl zu 
gehen in der Annahme, dass sie für die meisten Berufe durch die bei 
meinen Untersuchungen gefundenen Hörnervenschädigungen gleichfalls 
nicht beeinträchtigt wird. Zweifellos muss natürlich dem Unteroffizier 
vom Militärfiskus eine Rente zugebilligt werden, wenn er glaubhaft 
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nachweist, dass durch Verschlechterung seines Hörvermögens eine Schädi- 
gung seiner Erwerbsfähigkeit eingetreten ist und sich bei der Unter- 
suchung eine Hörnervenschädigung findet. Für richtig halte ich es, 
Unteroffiziere, bei denen man schon während der Dienstzeit eine Hör- 
nervenschädigung festgestellt hat, darauf hinzuweisen, dass sie hei ihrer 
späteren Berufswahl möglichst von der bei den Unteroffizieren sehr 
beliebten Eisenbahnkarriere absehen, da sich wenigstens im Aussendienst 
der Bahn ihr Leiden selbstverständlich leicht verschlimmern kann. 

. In welcher Weise zur Vermeidung kraniotympanaler Hörnerven- 
schädigung bei Fussartilleristen prophylaktische Malsnahmen getroffen 
werden können, das haben Wittmaack und Friedrich in ihren 
Arbeiten bereits angegeben, dieselben würden in Zwischenschaltung von 
den Schall schlecht leitenden Medien zwischen Körper und Schallquelle 
bestehen. Friedrich sagt hierüber: »Es würde zu empfehlen sein, 
Versuche darüber anzustellen, ob eine schalldämpfende Lage (etwa aus 
Filz), die bei den Geschützständen als Bodenbelag oder an den Stiefeln 
der Mannschaften angebracht werden könnte, im Stande wäre, die 
schädlichen Einwirkungen des Geschützschiessens an Bord zu verringern. < 
Diesem Vorschlage hätte ich nichts hinzuzufügen, er liesse sich meiner 
Meinung nach besonders für das Schiessen in den Panzertürmen unschwer 
und ohne erhebliche Geldkosten ausführen. 

Trotzdem ich bei der gewöhnlichen Stellung des Artilleristen am 
Geschütz im allgemeinen die Schädigung des Gehörorgans durch Schall- 
einwirkung auf dem Luftwege nicht anerkannt und das Tragen von 
Watte als Schutz bei dieser Stellung als belanglos für die Entstehung 
einer Hörnervenschädigung erklärt habe, möchte ich doch den bisher 
vorgeschriebenen Watteschutz beibehalten wissen, weil es recht wohl 
vorkommen kann und leicht möglich ist, dass jemand aus irgendwelcher 
Veranlassung gezwungen wird. seinen Platz in ziemlicher Entfernung 
vom Geschütz aufzugeben und dann dicht neben der Geschützmündung 
steht, oder sich beim vorzeitigen Losgehen eines Schusses dort noch 
befindet, wo alsdann in unmittelbarer Nähe seines Ohres die Detonation 
erfolgt und zu einer Hörnervenschädigung Veranlassung gibt. 

Nach Besprechung der 39 Fälle mit reiner Hörnervenschädigung 
ist noch auf die drei übrigen Fälle mit Funktionsstörungen des Gehör- 
organs zurückzukommen. Von diesen bietet der eine mit Schwerhörigkeit 
nach in der Jugend überstandener rechtsseitiger Otitis media und deren 
bei der Untersuchung als Kalkablagerung im Trommelfell nachzuweisenden 
Residuen nichts besonders bemerkenswertes. Im zweiten Falle handelt 
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es sich um eine doppelseitige Otosklerose, bei der aber gleichzeitig eine 
Erkrankung des inneren Ohres vorliegen muss, da die Perzeption der 
Töne der oberen Oktaven gleichfalls hochgradig verkürzt und die obere 
Tongrenze recht stark eingeengt ist. Da nach den neueren Unter- 
suchungen der sog. Otosklerose wohl häufig das Labyrinth an der 
Erkrankung mit beteiligt ist, so erscheint dieser Befund nicht weiter 
verwunderlich, es muss natürlich dahingestellt bleiben, in wieweit die 
Einwirkung des Schiessens die Labyrintherkrankung verursacht hat, wenn 
auch der Untersuchte eine bestimmte Schiessüäbung vor 2 Jahren. als 
Ursache seines Leidens angibt. 

“ Etwas ausführlicher muss auf den dritten Fall eingegangen werden, 
bei dem eine ganz leichte Einengung der oberen Tongrenze auf dem 
einen Ohr gefunden wurde, für den aber gleichzeitig nach den klinischen 
Symptomen eine Alteration des Vestibularapparates angenommen werden 
muss, Aus allen Veröffentlichungen geht hervor, dass infolge Knall- 
einwirkung eine solche Affektion des Vestibularis ein recht seltenes 
Vorkommen ist. Von klinischen Beobachtern berichtet lediglich Moller!) 
über häufiges Vorkommen von Schwindel nach dem Schiessen und zitiert 
nach Düms folgenden von Ostmann begutachteten Fall: -Der Mann, 
welcher eine schwere Kommotion des Acusticus durch Schuss in unmittel- 
barer Nähe des Ohres erlitten hatte, wurde 2 Monate nach der Verletzung 
zum ersten Male wieder zum Schiessen kommandieri. Beim ersten 
Schuss trat schon heftiges Sausen auf, Flimmern vor den Augen und 
leichter Schwindel; beim zweiten Schuss stürzte der Mann infolge hoch- 
gradigen Schwindels zur Erde, welcher ihn monatelang nicht verliess.« — 
Das häufige Vorkommen von Schwindel nach Knalleinwirkung steht nach 
Friedrichs Ansicht in Widerspruch zu allen sonstigen Erfahrungen ; 
auch ich habe bei meinen sämtlichen Untersuchungen bei jedesmaliger 
Untersuchung auf Gleichgewichtsstörungen ausser in dem gleich zu 
besprechenden Falle niemals solche gefunden. Bei den experimentellen 
Untersuchungen ist eine Alteration des Vestibularapparates nur einmal 
nach mehrmaligem kurz hintereinander erfolgten Abfeuern einer Pistole 
dicht neben dem Öhre eines Meerschweinchens bei diesem Tier von 
Yoshii beobachtet worden. Der in Nystagmus, Umfallen nach der 
verletzten Seite, Koordinationsstörungen in den Hinterbeinen bestehende 
Anfall war nach einer Stunde vorüber, das Tier war bis zur Tötung 
dann dauernd normal. Wittmaack fand bei seinen Untersuchungen 


1) Über Erkrankungen des Gehörorgans infolge starker Geräusche. [naug.- 
Dissert. Leipzig 1905. 
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klinisch niemals Vestibularsymptome, die anatomischen Veränderungen 
blieben stets auf den Cochlearisnerven und den Ductus cochlearis beschränkt, 
der Vestibularnerv, sein Ganglion und die von ihm innervierten Sinnes- 
apparate -—— Maculae et Cristae aucusticae — waren durchgehends intakt. 


Der von mir beobachtete Fall ist folgender: 


Vizefeldwebel D. im 9. Dienstjahre, 8 Schiessüäbungen mitgemacht. 
will im 12. Lebensjahre kurze Zeit an Ohrenlaufen gelitten haben, nicht 
erinnerlich, welches Ohr ergriffen war. Sonst stets gesund. Keine 
hereditäre Belastung. Keine Lues, keine Kopfverletzungen. Gibt an, 
nach Geschütz- und nach Karabinerschiessen öfters 1 Stunde anhaltendes 
Ohrensausen beiderseits zu haben, dabei kein Schwindel, keine bewusste 
Hörstörung. Unregelmässig Watte getragen. Beim mehrmaligen Drehen 
um die Körperachse wird er sofort schwindelig, bemerkte dies zuerst, als 
er vor 4—5 Jahren zum ersten Male den Versuch machte zu tanzen 
(vor Diensteintritt nicht getanzt). Dieser Tanzversuch seitdem öfters 
wiederholt, muss nach mehreren Umdrehungen stets sofort wegen Schwindels 
aufhören. Als er zuletzt vor wenigen Wochen auf Veranlassuug seines 
Kompagniechefs beim Kompagnieball diesen Versuch wiederholte, stürzte 
er im Saale zu Boden. Keine Bewusstlosigkeit, kein Erbrechen, Dauer 
des Schwindels mehrere Minuten. 

Befund: Kräftiger Mann, gesunde innere Organe. Am linken 
Gehörorgan eine ganz leichte Einengung der oberen Tongrenze (Galton 
0,4) im übrigen keinerlei Hörstörung. Bei den mehrmals gemeinsam 
mit dem Nervenspezialisten, Herrn Oberarzt Dr. Friedel, vorgenommenen 
Untersuchungen ergaben sich keinerlei Anhaltspunkte für eiu zerebrales 
Leiden, auch keine sonstigen Störungen seitens des Nervensystems. Beim 
Romberg leichtes Schwanken mit der Tendenz nach links zu fallen; 
das Schwanken wird deutlicher, wenn der Kopf nach hinten gesenkt 
wird. Beim Gang mit geschlossenen Augen leichte Linkstendenz. Beim 
mehrmaligen, auch langsamen, Drehen um die Körperachse links herum 
sofort Umfallen nach der linken Seite, beim Drehen rechts herum 
Umfallen nach rechts, keine Übelkeit. 


Nach diesem Befunde muss man wohl den Sitz dieser Gleichgewichts- 
störung in den Vestibularapparat verlegen. Da aber nach den bisherigen 
Beobachtungen die Schwindelerscheinungen stets unmittelbar im Anschluss 
an eine Knalleinwirkung auftraten und allmählich abklangen — Wittmaack 
nimmt für ihr Zustandekommen einen groben traumatischen Insult infolge 
plötzlicher explosiver Luftdruckschwankung an — so muss es allerdings 
in diesem völlig anders gearteten Falle zweifelhaft erscheinen, ob die 
vorliegende Alteration des Vestibularapparates, die man fast als Insuffi- 
cienz bezeichnen könnte, eine Folge der Knalleinwirkung beim Geschütz- 
schiessen ist. Wegen der Merkwürdigkeit des Falles glaubte ich zu 
seiner Mitteilung berechtigt zu sein. 
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Arthur Jaehne: Untersuchungen etc. 


Das Resultat der vorstehenden Untersuchungen ist folgendermalsen 
zusammenzufassen: 


l. 


~l 


Von den Fussartilleristen ınit mehrjähriger Dienstzeit weisen 
etwa 70°/, eine dauernde Schädigung des Hörnerven resp. 
seiner Endausbreitungen auf. 


. Pathologisch - anatomisch ist diese Erkrankung als chronisch 


degenerative Neuritis zu bezeichnen. Ihre klinischen Symptome 
sind in den meisten Fällen Schädigung der Perzeption für die 
Töne der A und 5. gestrichenen Oktave, teils mit teils ohne 
Einengung der oberen Tongrenze. In einer erheblich geringeren 
Zahl der Fälle ist die Perzeption der Töne aller Oktaven der 
kontinuierlichen Tonreihe geschädigt. 


. Als Ursache der Hörnervenschädigung ist in erster Linie die 


Schallzuführung auf kraniotympanalem Wege anzusprechen. 
Schalleinwirkung auf dem Luftwege ruft nur beim Aufenthalt 
unmittelbar neben der Geschützmündung bei Fussartilleristen 
Hörnervenschädigungen hervor; eine solche Stellung wird von 
den Artilleristeen gewöhnlich nicht eingenommen. 


. Der Beweis, dass Schallzuführung auf dem Luftwege allein bei 


Fussartilleristen im allgemeinen keine Hörnervenschädigung 
zur Folge hat, wird dadurch geliefert, dass die Schützen der 
Maschinengewehr-Abteilung, die einer an Intensität und Art 
ähnlichen Schalleinwirkung auf dem Luftwege ohne gleichzeitige 
Schallzuführung auf kraniotympanalem Wege ausgesetzt sind, 
Hörstörungen vom Schiessen nicht davontragen. 


. Der aus dieser Tatsache zu ziehende Schluss, dass das Watte- 


tragen bei der vorschriftsmäfsigen Stellung der Fussartilleristen 
die Entstehung einer Hörnervenschädigung nicht beeinflusst, 
wird durch die Untersuchungen bestätigt. 


. Die Schädigung des Hörvermögens für das Verständnis der 


Sprache ist in allen Fällen nicht so gross, dass sie die Feld- 
dienstfähigkeit aufhebt, auch die Erwerbsfähigkeit ist nur für 
wenige Berufe beeinträchtigt. 


. Als prophylaktische Mafsnahme ist die Zwischenschaltung von 


den Schall schlecht leitenden Medien zwischen Körper und 
Schallquelle zu empfehlen. Der bisher bereits vorgeschriebene 
Watteschutz ist beizubehalten, weil die Möglichkeit, dass ein 
Fussartillerist dicht neben der Geschützmündung beim Abfeuern 
eines Geschützes steht, leicht eintreten kann. 
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Die Bedeutung der Behandlung der Eustachischen 
Röhre bei chronischer und rezidivierender 
Otorrhoe. 


Von Privatdozent S. S. Preobraschenski in Moskau. 


Bei chronischer Otorrhoe wenden wir — ausgenommen die Anhänger 
der Trockenbehandlung — Ausspülung der Paukenhöhle und Austupfen 
derselben mit nachfolgender Einführung eines Medikamentes an, wobei 
dasselbe häufig gewechselt wird, wenn die Sekretion nicht schwinden 
will, und so zieht sich die Behandlung bisweilen nicht nur Monate, 
sondern auch Jahre lang hin. In einer anderen Reihe von Fällen 
schwindet die Ötorrhoe unter dem Einfluss der Therapie oder auch 
selbständig, um nach kurzer oder längerer Zeit wieder aufzutauchen, 
welches Bild sich bisweilen recht häufig wiederholt. In erster Linie 
erblicken wir den Urheber der Rezidive in der zurückgebliebenen Per- 
foration des Trommelfells: es fehlt der Schutz gegen das Eindringen 
von Infektionsstoff aus der äusseren Luft in die Paukenhöhle und ist 
auf diese Weise ein Rezidiv leicht zu erklären. Zweitens sind die 
Nase und der Nasenrachenraum an dem Rezidive schuld, selbst unbe- 
deutende Veränderungen derselben; ein leichter Schnupfen kann von 
neuem die Otorrhoe hervorrufen. Dieselbe Tube, die die Paukenhöhle 
in normalem Zustande so gut schützt, indem sie dieselbe einerseits von 
dem Nasenrachenraum abgrenzt. andererseit dank ihrem Flimmerepithel 
alles Schädliche, das eingedrungen ist, fortschafft, verliert nach einer 
überstandenen Mittelohrentzündung häufig diese Fähigkeit. 

Wenn wir nun der Perforation des Trommelfells und dem Zustande 
von Nase und Nasenrachenraum eine so grosse Bedeutung für das Auf- 
treten von Rezidiven zusprechen, so fragt es sich, woher dann nicht 
alle Otorrhoen rezidivieren.. Woher sehen wir ein Rezidiv aushleiben in 
Fällen von Ötorrhoe, nach welcher sich die Mukosa der Paukenhöhle 
nicht einmal mit Epidermis bekleidet hat; woher vermissen wir 
bisweilen Rezidive bei dank der Perforation beständig offenem Ohr, 
bei häufig wiederkehrendem Schnupfen und Erkrankung an der In- 
fluenza; woher rezidiviert die Otorrhoe blos in dem einen Ohr bei 
beiderseitig bestehender Perforation? Es gibt augenscheinlich noch 
andere Bedingungen für das Zustandekommen der Rezidivs, abgesehen 
von Perforation und Zustand der oberen Luftwege. Nach meinen Be- 
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obachtungen müssen wir diese Bedingungen in der Eustachischen Röhre 
suchen. Es liegt mir fern, den Einfluss der Öffnung im Trommelfell 
oder des Zustandes von Nase und Rachen auf das Rezidiv in Abrede 
stellen zu wollen; ich will nur. betonen, dass ein abnormer Zustand der 
Tuben in dieser Beziehung von grosser, ja bisweilen allein von Be- 
deutung ist. 

Die Therapie der Otorrhoe besteht gewöhnlich nur in der Behand- 
lung der Paukenhöhle, wenn nötig auch der Nase und des Nasenrachen- 
raums, während wir die Tuben, abgesehen von etwaigem Durchblasen 
-— und auch dieses nicht obligat — nicht behandeln und nur im Aus- 
nahmefall zur Spülung durch die Tube greifen. Kurzum, wir dürfen 
wohl behaupten, dass wir den Tuben bei chronischer Otorrhoe gar keine 
oder blos wenig Aufmerksamkeit, und auch dieses nur in seltenen Fällen, 
schenken. Wir finden in verschiedenen Handbüchern vermerkt, dass 
die Tuben sowohl bei akuter als auch bei chronischer Otorrhoe an dem 
Entzündungsprozess beteiligt sind, doch gelang es uns nicht, einen 
kategorischen Hinweis darauf zu finden, dass die Tuben ausschliesslich 
die Ursache zu chronischer Otorrhoe geben und häufig der Heilung der- 
selben hinderlich sein können. Um so weniger liess sich eine An- 
deutung darüber finden, dass der Zustand der Tuben zum Rezidivieren 
der Otorrhoe Veranlassung geben könnte. 

Auf dem St. Petersburger oto-laryngologischen Kongress 1908 
konnte ich in meinem Vortrage über die Therapie der chronischen 
Schwerhörigkeit und subjektiven Gehörsempfindungen (S. S. Preoba- 
schensky, Die Anwendung der kombinierten Vibrationsmassage mittelst 
einer Metallmuschel gegen chronische Schwerhörigkeit und subjektive 
(ehörsempfindungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. und Lar. 1910, 44. 
Nr. 2), die auch die Tuben berücksichtigt, auf den wohltuenden Ein- 
fluss der Methode in 9 Fällen von Otorrhoe hinweisen. Obgleich ich 
mich damals hauptsächlich für das Gehör und subjektive Ohrgeräusche 
interessierte, fiel es mir auf, dass auch der Eiterungsprozess von dieser 
Behandlungsmethode günstig beeinflusst wurde, und in Fällen, wo die 
alleinige Behandlung der Paukenhöhle sich sehr lang hinzog, bei kom- 
binierter Einwirkung auf die Tuben, bisweilen auffallend rasch, nach 
3--5 Malen, die Eiterung vollkommen aufhörte, auch wenn keinerlei 
Anzeichen einer Tubenerkrankung vorlagen. Weitere Fälle bestätigten 
diese Beobachtung. Die Methode erwies sich sogar bei operierten Fällen 
als nützlich, wo ungeachtet der Radikaloperation bei vollkommen ge- 
schlossener Wunde die Otorrhoe jahrelang anhielt, bis die gleichzeitige 
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Behandlung der Tube den Ohrenfluss beseitigte, mit Ausnahme der 
Fälle, wo die Tube, wenn auch in geringer Ausdehnung, verwachsen 
war. Die gleichzeitge Tubenbehandlung verfehlt ihren Einfluss auch 
nicht in einigen Fällen von fötider Otorrhoe, und zwar nicht in denjenigen, 
wo der üble Geruch auch bei gewöhnlicher Therapie rasch schwindet, 
sondern wo derselbe ungeachtet langdauernder und sorgfältiger Behandlung 
fortbesteht. Derartige Fälle erwecken in uns stets die Befürchtung, 
dass es sich um eine Eiterung oder einen kariösen Prozess im Attik 
oder Antrum handeln dürfte. Dieses ist grösstenteils, doch nicht immer 
der Fall; der der üblichen Therapie nicht weichende üble Geruch kann 
auch von der Tube abhängen. Um dieses zu illustrieren, will ich einen 
besonders charakteristischen Fall anführen. 


Andreas K., 25 Jahre alt, nervös, hager, mit beiderseitiger 
Schwerhörigkeit, wurde mir von einem Öhrenspezialisten zur rechts- 
seitigen Radikaloperation und Behandlung des Gehörs nach meiner 
Methode überwiesen. Die Inspektion ergab beiderseitige zentrale Per- 
forationsöffnung mit linksseitigem trockenem Katarrh und rechtsseitigem 
fötiden Sekret und Otitis externa. Die Durchleuchtung ergab Un- 
durchsichtigkeit in den Woarzenfortsätzen, und zwar beiderseits. 
In den Nasengängen fanden sich links borkige Massen und eine 
bedeutende Hypertrophie der mittleren Muschel. Ich konnte mich also 
vollkommen der Diagnose des Kollegen, eines bekannten und ge- 
schätzten Spezialisten, anschliessen, dass es sich um eine chronische 
Mastoiditis (rechts) und atrophische Rhinitis handelte. Ich beschloss 
Jedoch, zuerst die polypöse Hyperirophie der Muschel zu beseitigen und 
den Zustand von Nase und Nasenrachenraum zu verbessern; zugleich 
ordinierte ich für das Ohr Thigenolspiritusperoxydat. Nach zweiwöchent- 
licher Behandlung von Ohr und Nase war letztere wohl in befriedigendem 
Zustande, doch war am Ohr keinerlei Veränderung wahrzunehmen und 
auch die Sekretion mit üblem Geruch dieselbe. Da Patient sich sehr 
nervös zeigte. über das Schicksal seines Gehörs Klarheit haben wollte 
und um die Erprobung der kombinierten Vibrationsmassage bat, hielt 
ich es nach Verlauf besagter zwei Wochen für zulässig, diese Methode 
in Anwendung zu bringen. Die Tuben erwiesen sich leicht verengt, 
ihre Schleimhaut gelockert. Letztere Erscheinung besserte sich bereits 
nach zweimaliger Massage, die Tuben wurden frei und auch von seiten 
des Gehörs war eine auffallende Besserung zu konstatieren; besonders 
effektvoll jedoch war das Schwinden des üblen Geruchs nach viermaliger 
und das vollkommene Schwinden der Otorrhoe nach weiterer zweimaliger 
Anwendung der Massage. Patient verblieb unter meiner Beobachtung 
noch weitere zehn Tage; bei mehrmaliger Inspektion waren Otorrhoe 
und Geruch nicht zu bemerken und kam ich zur Ansicht, dass beide 
der Tube zuzuschreiben waren. Der Zeitraum, auf den sich die Kontrolle 
beschränkte, ist natürlich als ein geringer zu bezeichnen, doch möchte 
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ich in Anbetracht dessen, dass während einer AT". jährigen Behandlungs- 
dauer ein derartiges Resultat nicht erzielt wurde und Patient mich, wie 
verabredet, nicht von einer Verschlimmerung benachrichtigt hat, an- 
nehmen, dass der Erfolg tatsächlich ein guter war. 


Was die Literaturangaben anbetrifit, so sind dieselben als äusserst 
dürftig zu bezeichnen und beleuchten sie die uns interessierenden Fragen 
in sehr unbedeutendem Mafse. So sagt z. B. Politzer in seinem 
alles umfassenden Handbuch in der letzten Ausgabe (1908) auf S. 340 
folgendes: »Die Schleimhaut der Ohrtrompete ist während der Dauer 
der Eiterung geschwellt und aufgewülstet, die acinösen Drüsen der 
Schleimhaut vergrössert, die Acini und deren Ausführungsgänge aus- 
gedehnt, das Epithel fehlend oder geschichtet. .......... Nach 
abgelaufener chronischer Eiterung bleibt in den meisten Fällen eine 
mäfsige Verengerung des Tubenkanals zurück, selten wird die Ohrtrompete 
durch Atrophie des Knorpels und der Knochenwände übermälsig erweitert.« 
Bei Eröterung der Prognostik der chronischen Otorrhoe (S. 377) weist 
Politzer, indem er die mannigfachen günstigen und ungünstigen Um- 
stände aufzählt, blos darauf hin, dass die Durchgängigkeit des Tuben- 
kanals in prognostischer Beziehung bei chronischer Otorrhoe von günstiger, 
bedeutende Verengerung von ungünstiger Bedeutung sei. Bei Besprechung 
der Therapie schenkt er der Ohrtrompete mehr Aufmerksamkeit, jedoch 
nicht als solcher, sondern als Weg, durch den sich die Paukenhöhle 
gründlich ausspülen lässt. Er weist darauf hin, dass in einigen hart- 
näckigen Fällen die Durchspülung der Paukenhöhle durch die Tube 
von grossen Wert sei. dass eine derartige Durchspülung besonders 
günstig bei profuser schleimiger Sekretion wirke, auch bei Anhäufung 
verhärteter käsiger Massen in der Paukenhöhle, sowie bei übermälsiger 
Wucherung und Hervorquellen der Schleimhaut durch die Perforations- 
öffnung. Politzer sah rasche Heilung bei bartnäckiger Otorrhoe nach 
Tubenspülung eintreten und äussert sich in den letzten vier Zeilen 
folgendermalsen: >»... . . und bin ich der Ansicht, dass hier sowohl 
wie bei den Durchspülungen per Katheter die günstige Wirkung sich 
in erster Linie auf die Tubenschleimhaut geltend macht, welche durch 
Kontinuität einen günstigen Einfluss auf die Abschwellung der Trommel- 
höhlenschleimhaut übt« (S. 384). Dass jedoch Politzer dem Verhalten 
der Ohrtrompete keine weitgehende Bedeutung beimisst, schliesse ich 
daraus, dass er auf S. 393, über die Verhütung von Rezidiven sprechend, 
mit keinem Wort der Tuben erwähnt, ebenso wie bei Besprechung der 
Atiologie der Rezidive. 
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Da ich bei Politzer die mich interessierende Frage eingehender 
als in anderen Hand- und Lehrbüchern verhandelt fand, will ich keine 
anderen Autoren anführen, um so mehr, als sie blos von der Durch- 
spülung durch die Ohrtrompete, hauptsächlich im Sinne einer voll- 
kommeneren Säuberung der Paukenhöllle reden, ja in einigen Hand- 
büchern sogar nichts über das Verhalten der Tuben bei chronischer 
Otorrhoe zu finden ist. Darüber, dass sich in den Tuben die Ursache 
von rezidivierender Otorrhoe finden lässt, konnte ich nirgendwo eine 
Andeutung entdecken. 

Im 7. Heft der Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909 erschien eine 
Arbeit von E. Urbantschitsch über Tubeneiterung -—- Salpyngitis 
purulenta chronica — mit Anführung von 12 Krankengeschichten. Als 
charakteristisches Symptom bezeichnet der Autor die Spontandurch- - 
gängigkeit der Ohrtrompete für Flüssigkeiten, wobei der Patient fühlt, 
dass das ins Ohr eingeführte Medikament in den Schlund gelangt; die 
Eiterung ist nach Angabe des Autors nicht fötid, auch die Erweiterung 
nicht konstant. In einer weiteren Arbeit (Wiener med. Wochenschr. 
1910, Nr. 2), die mir der Autor liebenswürdigst zusandte, erweitert 
er die Grenzen des Themas und spricht über: »Die Bedeutung und 
Behandlung der Ohrtrompete bei Mittelohrentzündungen.« Ich muss 
jedoch bemerken, dass die erweiterte Tube zu den Seltenheiten gehört, 
was durch anatomische Untersuchungen erwiesen ist, _ 

Bei häufig angewandter Einführung von Bougies fand ich entweder 
fast normales oder in verschiedenem Grade an einer oder mehreren 
Stellen verengtes Lumen der Tuben, bisweilen in Zusammenhang mit 
Schwellung, bisweilen derber Rauhigkeit der Schleimhaut; bisweilen 
fühlte sich die Tube trocken und Borken enthaltend an, die bei weiterer 
Behandlung schwanden und sich in der Zwischenzeit neu bildeten. 

Was nun die Angaben der Patienten darüber betrifft, dass die Spül- 
flüssigkeit oder das Medikament in den Rachenraum gerate, so muss ich 
sagen, dass ich dieses von Erwachsenen sehr selten. von Kindern häufiger, 
und zwar sowohl in chronischen, als in akuten Fällen gehört habe. 
Ich habe diese Angabe stets für ein gutes Zeichen gehalten, da eine 
durchgängige Tube, Spülflüssigkeit und Medikament durchlassend, auf 
diese Weise gleichzeitig mit der Paukenhöhle behandelt wird und weicht 
in diesen Fällen nach meiner Beobachtung die Otorrhoe leichter der 
Therapie. 

Dass das Sekret bei schwerem Abfluss leicht einen fötiden 
Charakter annehmen kann, ist leicht verständlich : wenn eine 2—3 tägige 
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Stauung von Eiter in der Pauken- oder einer anderen Höhle zu Zer- 
setzung und üblem Geruch führen kann, so ist es erklärlich, dass dieses 
auch in der Tube möglich ist. Ich habe mich davon mehrmals bei 
der Aussaugung der Öhrtrompete überzeugen können (S. S. Preoba- 
schensky, Die Saugbehandlung bei Otorrhoen. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. 1907, Nr. 7). 

Wenn wir nun in einigen Fällen die Abhängigkeit der Otorrhoe 
von eitriger Salpyngitis zugestehen, so sind wir nicht imstande, eine 
Reihe anderer und zwar häufigerer Fälle von hartnäckiger Otorrhoe 
und Rezidiven zu erklären, da E. Urbantschitsch blos eine Gruppe 
von Tubenerkrankungen vermerkt hat, indem er in erster Linie auf 
die Erweiterung der Tube binwies, die gerade sehr selten angetroffen 
wird, besonders im Vergleich zu der grossen Anzahl von Patienten, die 
an langdauernder Eiterung leiden, und zu der so seltenen Beschwerde 
über das Geraten von Flüssigkeit in den Schlund. Wir dürften wenig 
Erfolge sehen, wenn wir auf den Zustand der Tuben nur bei denjenigen 
Patienten, die die von Urbantschitsch angeführten Anzeichen auf- 
weisen, achten, oder die Tubenspülung unter den von Politzer an- 
gegebenen Umständen ausführen würden. Für das Fortbestehen der 
Ötorrhoe und Rezidive derselben ist die Tubeneiterung durchaus keine 
notwendige Bedingung, es genügt sogar ein leicht entzündlicher Zustand 
der Tube, selbst eine anhaltende Hyperämie. Unbedeutende Tuben- 
veränderungen können den krankhaften Zustand der Paukenhöhle unter- 
halten. War diese auch der Therapie zugänglich und blieb die Tube, 
wenn auch nicht augenfällig, verändert (Sekretion, Schwellung oder bloss 
Störung in der Blutzirkulation), so genügt ein geringer Anstoss, um 
ein Rezidiv hervorzurufen. In solchen Fällen eben ist. die Bedeutung 
des geringsten Schnupfens für das Rezidiv leicht verständlich. 


Meine Schlussfolgerungen lassen sich in folgendem zusammenfassen: 


1. Entzündliche Veränderungen der Ohrtrompete bessern sich nicht 
‚immer unter dem Einfluss der Behandlung der Paukenhöhle und Betınget 
daher die lange Dauer der Otorrhoe. 


2. Die Veränderungen können sowohl in Eiterung der weiten oder 
engen Tube, als auch in anderen entzündlichen Erscheinungen, ja sogar 
bloss in Störungen der Blutzirkulation bestehen. 

3. Die Tubenveränderung verläuft gewöhnlich latent, sowohl für 
den Patienten als auch für den Arzt und wird bisweilen beim Einführen 
der Bougies entdeckt. 
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4. Langwierige fötide Sekretion ist nicht nur von seiten des 
Attiks und des Antrums, sondern auch der Ohrtrompete möglich. 

5. Die entzündlichen Erscheinungen in der Tube schwinden nicht 
unbedingt gleichzeitig mit dem Schwinden der Otorrhoe, und daher sind 

6. Rezidive nicht nur als Folge der nicht geheilten Perforation 
des Trommelfells und des Zustandes des Nase, sondern auch als Resultat 
der zurückgebliebenen Tubenveränderung möglich. 

Wann und wie sollen wir die Tube bei Otorrhoe behandeln? 

Obgleich erwiesenermalsen die Ohrtrompete beständig am Ent- 
zündungsprozess bei der Otorrhoe beteiligt ist, Jedoch viele Fälle von 
Otorrhoe ohne spezielle Tubenbehandlung (abgesehen von Durchblasung) 
ausheilen, so ist es augenscheinlich, dass die Tube, wenn auch nicht 
immer, unter dem Einfluss der Behandlung der Paukenhöhle heilen kann 
und liegt daher keine Notwendigkeit vor, gleichzeitig mit der Behand- 
lung der Paukenböhle auch die der Ohrtrompete in Angriff zu nehmen. 
Ist jedoch nach 1—2 monatlicher Behandlung der Paukenhöhle — an- 
genommen, dass Allgemeinbefinden und Zustand von Nase und Rachen 
nicht ausser Acht gelassen werden — kein merklicher Erfolg zu ver- 
zeichnen, so sind wir berechtigt, letzteren Umstand der Tube zuzusprechen 
und tun gut, zu einer speziellen Tubenbehandlung zu greifen. Ich hoffe, 
dass die Anwendung dieser die Zahl von Fällen langwieriger Ötorrhoe. 
sogar solcher, die bald durch hohes Alter, bald Kachexie, bald Blutarmut 
u. s. w. erklärt werden, um ein bedeutendes herabsetzen wird. 

Bei rezidivierender Otorrhoe ist die Behandlung der Öhrtrompete 
nach vollständigem Schwinden der akuten Erscheinungen zu beginnen. 
besonders wenn sie mehrmals ohne genügende Ursache rezidiviert, um 
so mehr, wenn eine solche ganz zu fehlen scheint. 

Bei der Behandlung der Ohrtrompete ist der Individuälität des 
Arztes ein weites Feld gegeben. Ich gebe der kombinierten Vibrations- 
massage mit meiner Metallmuschel den Vorzug (l. c.) und möchte sie 
an dieser Stelle nochmals besonders empfehlen, da sie bei der Otorrhoe 
neben ibrem günstigen Einfluss auf Tube und Paukenhöhle, auch auf 
das Gehör von ausgezeichneter Wirkung ist. Meine Methode führt zu 
keinerlei ernsten oder zu gefährlichen Komplikationen und kommt bei 
Behandlung der Ohrtrompete mit eintägigen, bei Reizbarkeit und grosser 
Empfindlichkeit mit 3—4tägigen Pausen zur Anwendung. 

In Fällen, wo die Einführung der Bougies in die Tube unmöglich 
ist, können wir zur Aussaugung durch den Gehörgang, zur Lufteintreibung 
und zum Einführen von medikamentösen Stoffen in die Tube greifen. 
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Zum Schluss möchte ich noch eine Krankengeschichte anführen. 


Frau E. Sch., 45 Jahre alt, von kräftigem Habitus, wandte sich 
an mich am 15. Oktober 1909 wegen einer Otorrhoe, die bereits vom 
siebenten Lebensjahre anhielt, und Kopfschmerz. Ich bat Patientin, 
eigenhändig die Krankengeschichte niederzuschreiben und gebe dieselbe 
fast in extenso wieder. 


»Sieben Jahre alt, fiel ich von der Höhe des dritten Stockes herab 
und trug eine Beschädigung des Kopfes davon. An demselben Tage 
stellte sich linksseitiger Ohrenfluss ein, der einige Jahre lang ununter- 
brochen anbielt und sich durch eitrigen Charakter und üblen Geruch 
auszeichnete. Vom 14. Jahre an verschwand der Ausfluss spontan auf 
einige Jahre, um alsdann mit 1—2jährigen Pausen wieder aufzutreten. 
Es wiederholte sich häufig starker Kopfschmerz und stellten sich Ohr- 
geräusche ein, die mir keine Minute Ruhe gaben; der Kopf war mir 
schwer, wie mit Blei gefüllt, und hatte ich das Gefühl, als ob derselbe 
von beiden Seiten gepresst würde; alles dieses wirkte höchst deprimierend 
auf mich. 1905 begab ich mich zu Dr. S. in Behandlung, der zu 
Eingiessungen von Wasserstoffperoxyd ins Ohr riet und zur Lufteintreibung 
griff, doch wollte es nicht besser werden. 1904 liess Dr. B. das Ohr 
mit Borwasser ausspülen und Nase und Nasenrachenraum einpinseln, 
auch blies er das Ohr durch, doch dauerte die Otorrhoe fort und das 
Gehör wurde schlechter. Weiterhin hat Dr. Sch. einen ganzen Winter 
hindurch die Lufteintreibung ausgeführt, Nase und Nasenrachenraum 
kauterisiert und Tropfen in Ohr und Nase eingetröpfelt, ohne dass ich 
irgendwelche hoffnungerweckende Resultate sah. 1905 verordnete Dr. S. 
Einpinselung von Nase und Nasenrachenraum und Einführung von Bor- 
pulver in das Ohr; auch hier gewahbrte ich keine Besserung. 1906 ver- 
ordnete Dr. B. (ein anderer) Ausspülungen mit Borsäurelösung, Durch- 
blasung und Einpinselung des Nasenrachenraums, aber auch ohne Erfolg. 
Ich muss bemerken, dass ich die Vorschriften aller Ärzte stets genau 
und systematisch ausführte. Dr. M. konstatierte sofort eine Karies und 
äusserte kategorisch, dass ohne Operation nicht zu helfen sei. 1907, 
1908 und 1909 wollte die Otorrhoe, ungeachtet der eifrigsten Behand- 
lung, schon fast garnicht mehr aufhören (Pausen von höchstens einem 
Monat), sondern wurde stärker und war von Schmerzen hinter dem Ohr 
und an der Schläfe begleitet. 1909 am 15. Oktober wandte ich mich 
an Dr. Preobraschensky, der zur Aussaugung des Ohres griff. 
Nach 2—3 maliger Ausführung derselben fühlte ich eine grosse Er- 
leichterung: der Kopf wurde freier und ich hatte das Gefühl, als ob 
die eisernen Reifen, die ihn umklammerten, sich gelockert hätten. Im 
Verlauf der Anwendung dieser Behandlungsmethode wurde mein All- 
gemeinbefinden immer besser, doch wollte der Ohrenfluss nicht weichen, 
wenn er auch sich weit seltener einstellte..e Am 10. Mai 1910 schritt 
Dr. Preobraschensky zur kombinierten Vibrationsmassage mit An- 
wendung der Metallmuschel und den Bougies. Nach zweimaliger 
Massage schwand der Ohrenfluss vollständig und mein Gehör wurde 
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besser; bald verloren sich auch der Schmerz hinter dem Ohr und an 
der Schläfe, der Kopf wurde freier und schmerzt nicht mehr.« 

Zu besagtem hätte ich bloss hinzuzufügen, dass ich mit Beginn der 
kombinierten Massage jegliche medikamentöse Therapie fallen liess; die 
Massage kam in der ersten Woche über einen Tag, in der zweiten 
Woche bloss zweimal in Anwendung; die Tuben waren leicht verengt. 
Die Verkleinerung der Perforationsöffnung begann nach zweimaliger Aus- 
führung der Massage und hat der Durchmesser derselben, der anfangs 
1/, cm betrug, etwa die Grösse von 1-1/,—2 mm, ja sokar Imm erreicht. 


vm. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten 
Strassburg i. E.) 


Über Endotheliome der Nasenscheidewand. 


d 


Von Dr. Arthur Heimendinger, 
I. Assistenten der Klinik. 


Mit 8 Abbildungen auf Tafel VI/VII. 


Übereinstimmend wird von den Autoren (K ümmel!), Zarniko?), 
Katz’) das Nasenseptum als der häufigste Ausgangspunkt der malignen 
Tumoren der engeren Nasenhöhle angesehen. Diese Tatsache ergibt 
sich obne weiteres klar und zweifellos. soweit die Karzinome und Sar- 
kome in Betracht kommen, aus den überaus reichlichen kasuistischen 
Beiträgen. Anders scheint es sich mit der grossen Gruppe der Endo- 
theliome zu verhalten. Über diese erfahren wir, soweit sie sich in der 
engeren Nasenhöhle lokalisieren, so gut wie gar nichts. Kümmel 
weiss nur von 4 Fällen von Endotheliomen zu berichten, die aber nicht 
primär in der eigentlichen Nasenhöhle entstanden sind, sondern vom 
Knochengerüst des Siebbeins oder von der Stirnhöhle aus hineingewuchert 
sind. Auch Zarniko kennt in der neuesten Auflage seines Lehrbuches 
nur den einen Fall von Hellmann). Nach ihm »scheinen Endo- 
theliome, die in der eigentlichen Nasenhöhle entstehen, äusserst selten 
zu Seite, während Kümmel die Vermutung ausspricht, dass »manche 


1) Handbuch der Laryngologie und Rhinologie Ill, 2. 

2) Krankheiten der Nase. 3. Aufl. 1910. 

3) Krankheiten der Nasenscheidewand. 

4) 4. Versammlung stiddeutscher Laryngologen, Heidelberg 1897. 
Zeitschrift für Obrenbeilkunde etc. Bd. LXII. 10 
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von den als Sarkome oder Epitheliome bezw. Adenome beschriebenen 
Tumoren den wenig beachteten Endotheliomen angehören«. Gar nichts 
weiss Katz mit dieser Geschwulstgruppe anzufangen. Er meint. dass 
diese Tumoren von den Lymphgefässendothelien ausgehen, und zwar 
hauptsächlich von den serösen Häuten und den Häuten des Zentral- 
nervensystems und hält deswegen ihr Vorkommen in der \ase für 
»äusserst atypisch«. Er erwägt deswegen die Möglichkeit, dass es sich 
bei der Schwierigkeit, den primären Ursprungsort dieser Geschwülste 
zu erkennen, in diesen Fällen von Endotheliomen der Nase immer um 
solche handelt, die von dem duralen Überzug der Innenfläche des Sieb- 
beins ihren Ursprung nehmen und dann sekundär durch die Lamina 
cribrosa nach der Nasenhöhle durchbrechen. 


Wenn wir uns in den einzelnen Arbeiten, die über Tumoren des 
Nasenseptums berichten, umsehen, so finden wir nur einen Fall von 
Dansac!), der direkt die Bezeichnung »Endotheliom« trägt. Aber wir 
können mit der grössten Wahrscheinlichkeit annehmen, dass unter dem 
Namen Angiosarkom, Angioma cavernosum sarcomatodes, Adenosarkom, 
Sarcome fascicule etc. so manches Endotheliom beschrieben worden ist, 
wenn es auch bei der oft mangelhaften histologischen Beschreibung 
mit Sicherheit heute nicht mehr als solches nachzuweisen ist. 


Die Verwirrung, die auf diesem Gebiet hier besteht, ist verständ- 
lich, wenn man bedenkt, dass der Begriff des Endothelioms kein von 
allen Seiten anerkannter ist, ja dass sogar noch Meinungsverschieden- 
heiten über das Wesen des Endothels und seine Genese aus den Keim- 
blättern besteht. Je nachdem sie dasselbe vom Endo- resp. Ektoderm 
oder vom Mesoderm ableiten, sind die Autoren geneigt, die von ihm aus- 
gehenden Geschwülste zu der grossen Gruppe der Karzinome oder Sarkome 
zu rechnen. Erst in neuerer Zeit macht sich das Bestreben geltend, ohne 
auf die Frage der Histogenese des Endothels Rücksicht zu nehmen, die 
von dem morphologisch und funktionell scharf begrenzten Endothelelement 
ausgehenden Geschwulstwucherungen als Endotheliome zu bezeichnen. 
Die Bilder, unter denen sich die Geschwulst im Mikroskop uns zeigt, 
sind sehr mannigfach, und die überaus grosse Ähnlichkeit, die sie unter 
Umständen mit solchen von Karzinomen und Sarkomen haben können, 
macht ihre Klassifizierung in vielen Fällen überaus schwierig. Man 
wird daher unter solchen Umständen die Notwendigkeit einsehen, jede 
Geschwulst dieser Art aufs sorgfältigste zu untersuchen und, wie Borst 


1) Tumeurs de la cloison nasale. Annal. d. malad. de l'or. 1893. 


\ 
Arthur Heimendinger: Über Endothelionie d. Nasenscheidewand. 145 


sagt, »mit Berücksichtigung morphologischer, histogenetischer und bio- 
logischer Momente zu versuchen, die endotheliale Natur festzustellen.« 


Fall I. 


Frau W., 77 Jahre alt, wurde im August 1906 an einem Gewächse 
in der linken Nase operiert, das langsam entstanden war. 


Am 1. IV. 09 suchte Pat. wegen erneuter vollständiger Verlegung 
der linken Nase die Klinik auf. In der letzten Zeit ist das Allgemein- 
befinden schlechter geworden. 


Status: Gut genährte Frau. Aus der linken Nase ragt ein 
grauroter, unebener Tumor von ziemlich derber Beschaffenheit hervor, 
der am Septum aufsitzt. Er füllt die ganze linke Nasenöffnung aus 
und treibt die laterale Nasenwand nach aussen vor. Der Nasenrachen- 
raum ist frei von der Geschwulst. Der Tumor ist mit schleimig eitrigem 
Sekret bedeckt. 


Die Probeexzision ergibt eine endotheliomatöse Neubildung. 


\Wegen des hohen Alters der Pat. begnügte man sich mit folgendem 
Eingriff: Die Geschwulst wird mit der Schlinge abgetragen, der Rest 
mit dem scharfen Löffel entfernt und die Ansatzstelle galvanokaustisch 
bearbeitet. Jodoformgazetamponade. 


Am 13. IV. wurde Pat. entlassen. 


Am 29, VII. wird sie von neuem aufgenommen wegen erneuter 
Klagen über Verstopfung der linken Nase. Ähnlicher Befund wie bei 
der ersten Aufnahme. Die Geschwulst, die bei Berührung leicht blutet, 
erstreckt sich auch auf die laterale Nasenwand und auch nach dem 
Nasenrücken zu. Postrhinoskopisch sieht man sie bis zum hinteren 
Drittel des Septums reichen. 


Am 30. VII. wird in Chloroformnarkose entlang der linken Nasen- 
furche ein Weichteilschnitt bis in die Lippe geführt. Nach Durch- 
trennung des Periosts kann die linke Nasenhälfte nach rechts zu auf- 
geklappt werden. Da jetzt eine Übersicht möglich ist, erkennt man, 
dass der Tumor auf die obere Septumkante und die laterale Wand 
übergreift. Das Septum wird in seinem knorpligen und knöchernen 
Teile in toto berausgemeisselt. Die untere und mittlere Muschel werden 
reseziert. 


Jodoformgazetamponade und primäre Naht der Hautwunde. 

Am 3. VIII. wird der Tampon, am 5. VII. werden die Nähte 
entfernt. 

Am 9. VIII. wird Pat. entlassen. 

Makroskopisch sieht der Tumor an der Oberfläche polypös aus, an 
einzelnen Stellen flach ulzeriert. (Siehe Figur 1.) 


Der Tumor zeigt bei makroskopischer Betrachtung der gefärbten 
Präparate auf dem Schnitt eine Anzahl bis zu erbsengrosser Knoten. 
In diesen Knoten findet man 2 ganz verschiedene Arten von Geweben: 


10* 
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I. einen alveolären Typus mit grosszelligem Parenchym und feinem 
Stroma (Figur 2), 


II. einen Spindelzellensarkomtypus (Figur 3). 


In dem Gewebe I. sieht man bei stärkerer Vergrösserung ein feines 
Netz von dünnwandigen Gefässen, die sich nach verschiedenen Richtungen 
hin erstrecken und das Parenchym in Bezirke von verschiedener Grösse 
einteilen. In den so entstandenen Alveolen liegen langgestreckte Zell- 
züge oder -haufen, in welchen die Elemente ohne Zwischensubstanz in 
ein- oder mehrreihigen Gruppen mosaikartig dicht beieinander liegen 
(Figur 2). 

Wenn die Zellen in ein- oder zweireihigen Zügen parallel neben- 
einander verlaufen, erhalten wir Bilder, wie wir sie bei der Nebenniere 
beobachten. 


Auch die Tumorzellen gleichen vielfach sehr den Nebennieren- 
elementen, zeigen aber grosse Variationen an Grösse und Form. Meist 
sind es grosse rundliche, längliche oder auch kubische Elemente mit 
grossen, bläschenförmigen Kernen; dann wieder sind die Zellen kleiner 
und haben einen stärker gefärbten Kern. Zwischen diesen beiden 
Extremen finden sich alle nur denkbaren Zwischenformen. Der Kern 
enthält 1, 2 oder auch 3 Kernkörperchen, zeigt eine verschiedene 
Färbbarkeit mit Hämatoxylin und sieht zuweilen granuliert aus. Kern- 
teilungsfiguren sind in allen Stadien sichtbar. 


Die II. Gewebsform (s. Figur 3) stellt, wie schon oben bemerkt, 
den Typus eines Spindelzellensarkoms dar. Spindelzelle liegt bei Spindel- 
zelle nur durch geringe Zwischensubstanz getrennt, oft in langen Zügen, 
die sich filzartig durchflechten, ähnlich wie wir es bei Uterusmyomen 
sehen. 


Diese beiden völlig von einander verschiedenen Gewebsarten sind 
nun meist so verteilt, dass jedesmal einer der oben beschriebenen, schon 
makroskopisch sichtbaren Knoten nur aus einer Gewebsart besteht, also 
entweder den alveolären oder den Spindelzellentypus zeigt. Doch gibt 
es auch Stellen, an denen wir beide nebeneinander finden. Einerseits 
kommen in dem alveolär gebauten Gewebe Spindelzellen sowohl einzein 
zwischen den andern Zellen ausgestreut vor, als auch zu längeren, fisch- 
zugartigen Strängen gelagert, andererseits kann man beobachten, wie 
das dichte Filzwerk von Spindelzellenzügen sich in ein feines Netzwerk 
auflöst. Die Balken, die das Netz tilden, werden von ein- und zwei- 
reihigen Strängen spindliger hintereinander liegenden Zellen gebildet 
(s. Figur 4). i 

Was die Beziehungen der Geschwulstknoten zur Umgebung betrifft, 
so ist dazu zu sagen, dass einzelne Knoten eine scharfe Abgrenzung 
gegen die Umgebung durch eine Art fibröse Bindegewebskapsel zeigen, 
während andere ein Übergreifen der Geschwulstzellen in das umliegende 
Bindegewebe erkennen lassen. Besonders sind es die parallel neben- 
einander verlaufenden Zellsäulen, die sich in die bindegewebige Um- 
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gebung aufsplittern und sich langsam in derselben verlieren, wobei die 
Zellen im weiteren Verlauf nur noch in Zwischenräumen aufeinander 
folgen und zum Schluss durch einzelne langgestreckte Zellen ihre Fort- 
setzung erhalten. Solche Zellzüge findet man im Bindegewebe auch 
ohne Zusammenhang mit dem eigentlichen Tumorknoten, neben einzelnen 
isolierten Inseln jener mannigfaltigen Tumorzellen, die innerhalb des 
Verbandes durch ein zartes, bindegewebiges Netz wieder in Stränge und 
Alveolen zerlegt werden. Zuweilen werden diese Tumorzellen als ein- 
zelne Individuen versprengt im Bindegewebe vorgefunden. 


Die Blutgefässe zeigen ein mannigfaches Verhalten. Teilweise ist 
die Gefässwand vollkommen intakt und zeigt in ihrer Umgebung eine 
Rundzelleninfiltration, teilweise zeigt das Gefäss — es handelt sich dabei 
um kleine Gefässe oder Kapillaren — über der deutlich sich abhebenden 
Intima einen Mantel von Tumorzellen, die sich zwiebelschalenartig um 
das Lumen herum gruppieren oder auch regellos ohne bestimmte An- 
ordnung gelagert sein können. Bei den Gefässen mittleren Kalibers 
finden sich vielfach die Intima und Media ziemlich normal, an diese 
anschliessend nach aussen ein dichter mehrschichtiger Kranz von Zellen, 
wie wir sie oben beschrieben haben (s. Figur 6). 


Der Zellkranz kann so dick sein oder die Gefässe können so zahl- 
reich und nahe beisammen liegen, dass benachbarte Zellkränze sich be- 
rühren und ineinander übergehen (s. Figur 5). 


Auch das Bindegewebe der Media ist an manchen Gefässen von 
vereinzelten Geschwulstzellen durchsetzt, die an anderen wieder so zahl- 
reich werden können, dass die Mediaschicht nur sehr schwer von der 
perivaskulären Wucherungszone und nur mit Hilfe der van Gieson- 
Färbung oder auch gar nicht mehr zu differenzieren ist. 


An den Nerven finden sich Veränderungen in der Weise, dass das 
ganze Perineurium von Tumorzellen ausgefüllt ist, die durch feine Binde- 
gewebssepta in einzelne Schläuche und Alveolen zergliedert werden. 


Was das Verhältnis des Tumors zum Oberflächenepithel betrifft, so 
ist im allgemeinen eine scharfe Trennung zwischen Epithel und Tumor- 
masse durchzuführen. Nur an vereinzelten Stellen hat das Geschwulst- 
gewebe das Epithel ganz verdrängt und ist bis an die Oberfläche vor- 
gedrungen. Nach der Seite des Knorpels hin lässt die Geschwulst- 
wucherung das Perichondrium ganz frei. Auch die andere Seite des 
Knorpels weist keine Spur einer Veränderung auf. 


Die untere Muschel zeigt eine beerenförmige Hypertrophie. In 
einzelnen Beeren heben sich schon bei blossem Auge stark mit Häma- 
toxilin gefärbte Knötchen ab. Mikroskopisch sehen wir auch hier die 
beiden den Haupttumor zusammensetzenden Gewebstypen. Einzelne 
Knötchen bestehen aus einem durch zarte Gefässe und Bindegewebs- 
stränge in Alveolen zerlegtes Gewebe, dessen Zellen meist gross und 
kubisch, jedoch variabel an Form und Grösse sind; andere Knötchen 
werden von reinem Spindelzellensarkomgewebe gebildet. Daneben finden. 
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sich auch noch Teile, in denen die mannigfachen Zellformen ohne be- 
stimmte Struktur das Parenchym bilden, mit reichlichen Kapillaren und 
kleineren Gefässen. An der Peripherie dieser Partien kann man wieder 
einzelne Gefässe erkennen, um die sich die Tumorzellen als mehrschich- 
tiger Kranz gruppieren. 

Die Einreihung der Geschwulst in das onkologische System stösst 
auf mannigfaltige Schwierigkeiten. Rein morphologisch betrachtet haben 
wir es mit 2 Gewebstypen zu tun: 

l. mit einem aus verschiedenartigen Zellformen ohne Zwischensubstanz 
nach Art von Epithelien zusammengesetzten Parenchym, das durch ein 
Stroma in Alveolen oder auch Längssäulen zerlegt wird; 

2. mit einem Spindelzellensarkom. 

Es fragt sich nun, ob diese so verschiedenen Geschwulstteile Kom- 
ponenten einer sogenannten Mischgeschwulst sind, die unabhängig von 
einander bestehen und wachsen, oder ob beide als eine einheitliche Ge- 
schwulst aufzufassen sind. 

Die erste Geschwulstform ist trotz Differenzierung von Stroma und 
Parenchym nicht der Kategorie der epithelialen Geschwülste zuzurechnen. 
Denn einmal sind die Zellelemente an Form und Grösse zu mannigfaltig. 
sodann ist das Verhältnis von Parenchym zum Stroma nicht das bei 
Karzinomen beobachtete. Ferner lässt das Zusammentreffen dieses Gewebs- 
typus mit einer ausgesprochenen Bindegewebsgeschwulst, einem Spindel- 
zellensarkom, es im höchsten Grade wahrscheinlich erscheinen, dass wir 
es auch beim ersten Typus mit einem Abkönmmling aus dem Mesoderni 
zu tun haben. 

Damit sind aber die Hilfsmittel erschöpft, die uns die Morphologie 
zur Klassifizierung der Geschwulst an die Hand gibt. Um weiter zu 
kommen, müssen wir die histogenetischen Verhältnisse heranziehen. Zum 
Studium der Histogenese eignen sich weniger die zentralen Geschwulst- 
teile, die doch die älteren Partien darstellen, als der Rand derselben 
und das umliegende Bindegewebe. Und da müssen wir vor allen Dingen 
die Beziehungen erwähnen, die zwischen Blutgefässen und Geschwulst- 
zellen bestehen. Wir haben Bilder beschrieben, in denen um die nur 
wenig veränderte Media sich in Form eines Kranzes die Tumorzellen 
gruppieren, wir konnten an anderen Stellen verfolgen, wie die Gefässmedia 
zuerst von einzelnen und dann von zahlreicheren Geschwulstzellen durch- 
setzt wird, die sich auch konzentrisch ums Gefässlumen lagern können. 
Zweifellos handelt es sich hier um eine geschwulstmälsige Wucherung 
der Zellen der äussersten Grefässwandschicht, der sogenannten Adventitia, 
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die langsam auch auf die Media übergreift. Die Stellung der Adventitial- 
zellen in der Histologie ist keine eindeutige. Ob dieselben identisch 
sind mit den Perithelien anderer Autoren, oder ob sie den Auskleidungs- 
zellen der perivaskulären J,ymphräume entsprechen, ob sie histologisch 
aus den gefässbildenden Zellelementen hervorgegangen sind, oder ob es 
sich dabei um Bindegewebszellen des umgebenden Stromas handelt, ist 
bis heute noch nicht einwandsfrei geklärt. Das eine aber steht fest, 
dass diese Zellen, einmal in geschwulstmäfsige Wucherung geraten, die- 
selben Zelltypen bilden, wie die vom Endothel der Gefässe ausgehenden. 


Diese Analogie ist vielfach als ein Beweis für die genetische Gleich- 
wertigkeit der Endothel- und Adventitialzellen angesehen worden. Diese 
Wucherung der Adventitialzahlen konnte an mittleren und kleinen Ge- 
fässen, sowie an Kapillaren beobachtet werden. Die Zellmäntel von 
benachbarten Gefässen berühren und vermischen sich, und so entstehen 
die Bilder, in denen innerhalb einer sarkomartigen Geschwulstmasse 
einzelne Bluträume eingestreut liegen. Handelt es sich um Kapillaren. 
so wird durch den Druck der ringsum wuchernden Tumorzellen das 
Lumen komprimiert und es entstehen so die oben beschriebenen, aus 
hintereinander liegenden Endothelelementen zusammengesetzten Alveolar- 
septen, die noch zuweilen ein kapillares Lumen zwischen sich lassen. 
Vielfach wird es sich wohl auch um neugebildete Kapillaren handeln, 
die vielleicht noch als blind endende Gefässprossen zu bezeichnen sind. 


Es kann aber auch der Fall eintreten, dass unter dem Druck des 
starren Zellenmäntels die Gefässwand hyalin degeneriert und es so 
langsam zur Obliteration und Veränderung des Gefässes kommt. 


Wenden wir uns nun zur Betrachtung der Bilder, bei denen wir 
eine Alveoleneinteilung durch zarte Bindegewebssepta und eine Gruppie- 
rung der Tumorzellen in parallel nebeneinander verlaufende und auch 
spitzwinklig sich schneidende Zellsäulen haben. Diese können ihrer 
Entstehung und Art nach erst richtig beurteilt werden, wenn wir sehen, 
wie sich diese Zellsäulen an der äussersten Peripherie ins Bindegewebe 
hinein aufsplittern. Die Zellen, die zuerst mehrreihig nebeneinander 
liegen, bilden nur noch eine Reihe, folgen sich später nur noch in 
Intervallen und hören schliesslich ganz auf, während in der Fortsetzung 
einzelne gequollene langgestreckte Endothelien zu sehen sind. Wir 
gehen wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, dass es sich hier um eine 
Entwicklung der Geschwulst in den interfaszikulären I,ymphspalten 
handelt. 
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Wenn wir nun nach dieser Analyse der mikroskopischen Bilder 
versuchen, der Geschwulst ihren Namen zu geben, so wollen wir vorher 
noch kurz das Ergebnis zusammenstellen: 

Die oben angeführten Gründe sprechen gegen die epitheliale Ab- 
stammung, dagegen für die Entstehung aus einem Zellelement, das sich 
schon unter normalen Verhältnissen durch seine Plastizität und An- 
passungsfähigkeit auszeichnet, aus dem Endothel. Unzweideutig konnte 
die perivaskuläre Entwicklung und das Wachstum der Geschwulst in 
den interfaszikulären Saftspalten beobachtet werden. Unter diesen Um- 
ständen werden wir dem Charakter der Geschwulst am ehesten gerecht, 
wenn wir ihr die Bezeichnung »Endotheliom« beilegen. Im Einzelnen 
setzt sich dieses Endotheliom zusammen aus an und für sich nicht 
gleichartigen Teilen. Wir haben zum Teil eine Entwicklung der Ge- 
schwulst in den feinsten Lymphspalten des Bindegewebes, ein »Endo- 
thelioma interfasciculare«, zum anderen Tel ene Entwicklung aus der 
adventitiellen Schicht der Blutgefässe, ein Endothelioma (Sarcoma) peri- 
vasculare. 


Dabei sind wir uns wohl darüber klar, dass die Stellung der peri- 
vaskulären Geschwülste zur Endothelgruppe noch nicht unzweideutig 
entschieden ist. Was uns in unserem Falle für die Einreihung in diese 
Geschwulstgruppe zu sprechen scheint, ist einmal die morphologische 
Ähnlichkeit der Zelltypen der interfaszikulären und perivaskulären Ge- 
schwulstwucherung, ferner das Zusammentreffen dieser beiden in ein und 
derselben Geschwulsteinheit. 


Wir sind uns ferner der Mannigfaltigkeit der Bezeichnungen be- 
wusst, die diesen verschiedenen Geschwulsttypen von verschiedener Seite 
beigelegt worden sind. Wir halten aber, dem Vorschlag von Borst 
gemäls, diese Bezeichnung für die geeignetste einmal um die Verwandt- 
schaft der einzelnen Geschwulstteile zum Ausdruck zu bringen, und 
sodann um eine reinliche Scheidung von dem Sarkom herbeizuführen. 


Kombinierte Wucherungen mehrerer Endothelarten zu gleicher Zeit 
sind mehrfach beschrieben worden. So kommen nach R. v. Volkmann!) 
Kombinationen von Endotheliomen der Saftspalten und Lymphgefässe, 
ferner — was seltener sein soll — gleichzeitige Wucherungen in diesen 
beiden Arten von Lymphgefässen und in Blutgefässen vor. Auch gleich- 
zeitiges Auftreten von Geschwulstwucherungen aus den Adventitialzellen 
und interfaszikulären Lymphspaltenendothelien sind beschrieben. Inwieweit 
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die Schlüsse berechtigt sind, die man aus dem gleichzeitigen Auftreten 
von perivaskulären und interfaszikulären Endothelien über den Zusammen- 
hang der interfaszikulären Lymphspalten mit den perivaskulären Lymph- 
räumen gezogen hat, können wir nach unseren Befunden nicht ent- 
scheiden. 


Borst warnt vor der Verwertung solcher Befunde, indem er darauf 
hinweist, dass in solchen Fällen »weniger kombinierte Wucherungen 
verschiedener Endothelarten vorliegen als besondere Wachstumsverhält- 
nisse eines einfachen Endothelioms«. Er leugnet jedoch damit nicht 
das seltene Vorkommen der kombinierten Endothelgeschwülste.. Ob es 
sich in unserem Falle um eine solche Kombination handelt oder um 
ein blosses Hineinwachsen der Geschwulstzellen in die Saftspalten lässt 
sich mit absoluter Sicherheit nicht entscheiden. Doch neigen wir mehr 
der ersteren Auffassung zu. Denn würde es sich um ein Vordringen 
der Zellen in den Saftspalten des Bindegewebes handeln, wo sie sich 
dann auf die gewöhnliche Art vermehren, dann müsste man neben der 
Zellreihe noch die Endothelien der Spalten nachweisen können. _ Aus 
dem Fehlen einer solchen Differenzierungsmöglichkeit glauben wir an- 
nehmen zu dürfen, dass hier die Endothelien selbst den Ausgangspunkt 
der Wucherung bilden. 


Es erübrigt noch auf das Zusammentreffen von Endotheliom und 
Sarkom in ein und derselben Geschwulst einzugehen. Wir meinen damit 
nicht die Partien, in denen innerhalb des Endothelioms die Zellwuche- 
rung eine so lebhafte ist, dass der eigentliche alveoläre Typus verloren 
geht und wir nur das Bild eines grosszelligen Sarkoms vor uns haben, 
mit vereinzelten Gefässlumina. Diese Teile haben wir ja oben ebenfalls 
als endotheliomatöse erklären können. Auffällig ist vielmehr die Kom- 
bination von Endothelien mit einem Spindelzellensarkom, wobei jede der 
in Frage stehenden Geschwülste besonders scharf von einander getrennte 
Teile der Gesamtgeschwulst einnimmt. Und zwar sehen wir dieses 
merkwürdige Zusammentreffen nicht nur im Haupttumor, sondern auch 
in der in der Muschel lokalisierten Metastase. 


Das gleiche Auftreten der beiden Geschwulstarten in dieser Form 
scheint ein sehr seltenes zu sein; häufiger kommt es vor, dass inner- 
halb einer sarkomatösen Geschwulst die Endothelien einzelner Gefässe 
zu wuchern beginnen. Eine solche Kombination könnte in dem Streite 
über die Histogenese des Endothels als ein Beweis für seine Abstammung 
aus dem Mesoderm angesehen werden. 
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Ein direkter Übergang der einen Geschwulst in die andere konnte 
mit Sicherheit nicht beobachtet werden. Vielleicht ist die Aufsplitterung 
des soliden Sarkomgewebes in ein Netz von ein- und zweireihigen Zell- 
zügen, wie wir es oben beschrieben haben, in diesem Sinne zu deuten, 
desgleichen das Auftreten von Spindelzellen in dem rein alveolären Teile. 


Wenn wir es noch unternehmen, über den Wachstumsmodus der 
Geschwulst einige Betrachtungen anzustellen, so fällt uns die Knoten- 
form der Geschwulst auf, die durch die scharfe Abgrenzung mittels 
einer bindegewebigen Kapsel charakterisiert ist. 


Wir haben es hier offenbar mit einem Wachstum zu tun, das nach 
allen Seiten hin gleichmälsig erfolgt, mit einem expansiven Wachstum, 
dem sogenannten knotigen Typus. Andererseits besteht aber neben 
dieser ersten Wachstumsart noch ein infiltratives Wachstum. Die ein- 
zelnen Zellinseln und Zelltypen im bindegewebigen Stroma, sowie die 
Ausfüllung der perineuralen Lymphspalten müssen wir durch ein aktives 
Hineinwandern oder durch passives Verschlepptwerden durch den Lymph- 
strom entstanden denken. Um eine Infiltration handelt es sich wohl 
auch bei dem Übergreifen der Geschwulst auf die untere Muschel- 
Kontaktmetastase. Wir müssen uns vorstellen, dass zunächst eine beeren- 
föürmige Hypertrophie der unteren Muschel entstanden ist, die zu einem 
innigen Kontakt zwischen Muschel- und Septumtumor geführt hat. Auf 
irgend eine Weise ist ein Epitheldefekt des beiderseitigen Überzugs 
entstanden und beide Flächen sind zusammengewachsen. Auf diesem 
Wege hat sich dann die Geschwulst auf die Muschel hinüberbegeben. 
Für diesen Vorgang spricht auch das Fehlen jeder epithelialen Bedeckung 
des Tumors der Muschel sowie das Durchbrechen desselben an verschie- 
denen Stellen des Epithelbezugs des primären Septumtumors. 


Die Geschwulst ist in unserem Falle von der Submucosa aus- 
gegangen und hat das Perichondrium fast intakt gelassen. Auch die 
andere Septumseite ist vollkommen freigeblieben. 


Fall II. 


Fr. Schn., 55 Jahre alt, gibt an, seit etwa 1 Monat Schmerzen 
und Atmungsbehinderung in der linken Nase zu verspüren. 


Die Untersuchung ergibt in der rechten Nase normale Verhältnisse, 
in der linken zeigt sich ein blassrosa gefärbter Tumor, der die Nase 
völlig verlegt und breitbasig dem Septum aufsitzt. Die linke Kiefer- 
höhle ist etwas dunkler als die rechte. Die Probeexzision ergab endo- 
thelimatöse Neubildung. 
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Etwa 1 Monat nach der ersten Untersuchung wird in Chloroform- 
narkose in der gleichen Weise wie in Fall I die linke Nase nach rechts 
aufgeklappt. Es zeigte sich nun, dass der Tumor dem kuorpligen und 
knöchernen Septum aufsitzt. Das Septum wird total reseziert, die linke 
Nase durch Nähte wieder fixiert. Der Wundverlauf war ein normaler. 
Nach 14 Tagen wurde Pat. entlassen. 


Makroskopisch erscheint der Tumor als eine breitbasig aufsitzende 
Geschwulst mit höckriger Oberfläche, überall von intakter Schleimhaut 
überzogen. | 

Der Tumor hat ein höchst charakteristisches Gewebe (s. Figur 7), 
ein zellreiches Parenchym und ein zellarmes Stroma. 


Die Zellen zeichnen sich aus durch die Mannigfaltigkeit ihrer Form 
und Grösse, sind aber immer epithelähnlich. Von der Zelle mit kleinem 
Protoplasmaleib bis zu solchen von grossem Kern und mälsigem Proto- 
plasmahof finden wir alle nur denkbaren Übergänge. Zellen von lang- 
gestreckter, ausgezogener Gestalt finden wir neben runden und poly- 
morphen Elementen, sowie neben solchen von ganz bizarrer Form. Auch 
die Färbbarkeit der Kerne mit Hämatoxylin ist eine auffallend ver- 
schiedene. Die einen färben sich intensiv blau, zeigen 1 oder 2 Kern- 
körperchen, andere sehen blassblau und homogen aus, wieder andere 
zeigen in der blassen Kernmasse multiple stark gefärbte kleine Granula 
eingelagert. Auch fast farblos homogene Kugeln, die von einer stärker 
blau gefärbten Membran zusammengehalten sind, sind zu sehen. Manche 
Zellkerne weisen mehrere kleine hyalin aussehende Vakuolen auf, diese 
können auch zusammenfliessen und dann nur noch einen kleinen Rest 
vom Kerne übrig lassen. Der Kern kann auch vielfach fragmentiert 
aussehen, wobei die Fragmente auch ein stark hyalines Aussehen an- 
nehmen können. Bei all diesen Zellen ist der Zelleib nicht mehr von 
der hyalin aussehenden Masse der Umgebung zu differenzieren. Das 
sind nur einige der am meisten hervortretenden Degenerationszustände 
der Kerne, denn um solche handelt es sich hier wohl. Stellenweise 
werden ganze Stränge und Schläuche aus solchen in Zerfall begriffenen 
Zellen zusammengesetzt, wodurch die Stränge aufgequollen und verbreitert 
erscheinen und die Alveolen zwischen den Netzbalken auf ein Minimum 
zusammendrängen. Dadurch kommt eine mehr diffuse regellose Anordnung 
der Kerne zustande, die durch hyaline Massen von einander getrennt 
sind. Auch Stellen finden sich, wo in grösserer Ausdehnung hyaline 
Schollen und Kugeln das Feld einnehmen, zwischen denen vereinzelte oder 
in Gruppen gelagerte Zellen in verschiedenen Degenerationsstadien ein- 
gelagert sind. 


Die Maschen der Zellnetze sind eingenommen durch eine homogen 
aussehende, zuweilen auch in Schollen zerfallende hyaline Substanz, 
deren Färbbarkeit bei der Eosin-Hämatoxilinfärbung eine verschiedene 
ist. Neben fast vollständiger Indifferenz gegen diese Färbung finden 
sich Übergänge vom zarten Blau bis zur intensiven Rotfärbung. In den 
hyalinen Massen eingeschlossen finden sich vereinzelte Zellenpartikel, 
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sowie Gefässe ebenfalls im Zustande der Degeneration. Von der Gefäss- 
wand ist vielfach nur noch der Endothelbesatz der Intima deutlich, 
während der Rest in das Hyalin der Umgebung übergeht. Zuweilen 
ist die hyalin umgewandelte Gefässwand auch noch durch ihre stärkere 
Rotfüärbung vom Hyalin der Umgebung zu trennen. 

Die Zellstränge sind ein-, zwei- oder auch mehrreihig, die Zellen 
lagern sich innerhalb derselben ohne Zwischensubstanz aneinander, oder 
sind durch eine homogene eosinophile Zwischenmasse von einander ge- 
trennt. Vereinzelt erreichen die Zellschläuche eine besondere Dicke (s. Fig. 8) 
(8—10reihig) und zeigen im Verlaufe ampullenartige Anschwellungen. 
Innerhalb dieser dickeren Zellstränge finden sich nach der Mitte zu 
‘reichlich in Zerfall begriffene Zellen und auch schollige hyaline Massen. 
Um diese hyalinen Produkte gruppieren sich dann die Tumorzellen, so 
dass man drüsenähnliche Gebilde vor sich hat, in denen ein von regel- 
mälsig gelagerten Zellen gebildetes Lumen mit einem sich retrahieren- 
den hyalinen Inhalt zu beobachten ist. Diese cystischen Gebilde treten 
auch stellenweise reichlicher auf und können dadurch dem Gewebe eine 
gewisse Ähnlichkeit mit Strumagewebe geben. 

Vom geschichteten Oberflächenepithel ist die eigentliche Tumormasse 
durch ein stark hyalin umgewandeltes Bindegewebe getrennt, das noch 
vereinzelte langgestreckte stark komprimierte Bindegewebszellen enthält. 
Auch Längs- und Querschnitte von Hohlräumen sind eingelagert, die 
mit Tumorzellen gefüllt sind, welch letztere ebenfalls hyaline Beschaffen- 
heit zeigen. An diesen Zellzügen kann man verfolgen. wie die mehr- 
reihige Zellage allmählich in eine zwei- und einreihige übergeht und 
schliesslich in normale Endothelien ausläuft. Ein Zusammenhang des 
Tumors mit dem Epithel ist nicht zu beobachten. 


Die Deutung der eben beschriebenen Bilder ist wesentlich ein- 
facher als im vorigen Falle. Die grosse Variabilität der Geschwulst- 
zellen, ihre Anordnung in Schlauch-Strangform, die untereinander zu 
einem Netz zusammentreten. also der exquisit retikuläre Bau, sowie die 
starke Tendenz zu hyaliner Degeneration, weisen diese Geschwulst ohne 
Schwierigkeit in die Gruppe der Endotheliome. Wir müssen auch hier 
den Tumor innerhalb dieser Geschwulstklasse zu spezifizieren suchen. 
Beziehungen zu den Blutgefässen waren nicht nachzuweisen. Die prä- 
formierten Kanäle, von denen die Wucherung ausgeht, bilden das 
ILymphsystem. Bei den charakteristischen Zellsträngen dickeren Kalibers 
mit kolbigen Anschwellungen haben wir es mit eigentlichen Lymph- 
sefässen zu tun, während die zarteren Zellsäulen wohl in den feineren 
Lymphspalten des Bindegewebes entstanden sind. Dazwischen gibt es 
alle Übergänge. Es überwiegt aber die Geschwulstbildung in den Lymph- 
spalten, so dass wir auch in diesem Falle die Erfahrung anderer Autoren 
bestätigt finden, die behaupten, dass es sich nur äusserst selten um 
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eine Entwicklung der endothelialen Wucherung ausschliesslich in grösseren 
I,ymphgefässen handelt, sondern meistens in den Lymphspalten des Binde- 
gewebes mit nur seltenem Übergreifen auf grössere Lymphgefässe. 


Was an unserem Tumor so überaus auffallen muss, ist das reich- 
liche Hyalin, das dem ganzen Aussehen derartiger Geschwülste ein so 
eigenartiges Gepräge gibt, dass ältere Autoren darin das wesentliche 
erblicken und ihnen den Namen Cylindrom beilegen. 


Wir haben hier offenbar 2 ganz verschiedene Arten des Hyalins 
vor uns: 


1. Hyalines Bindegewebe, 


2. nicht organisiertes Hyalin, entstanden aus den Tumorzellen. 


Hieraus erhellt ohne weiteres, dass das, was wir im Verlaufe 
unserer Beschreibung als Hyalin bezeichnet haben, keine physikalisch 
und chemisch einheitliche Masse darstellt. Das erkennen wir einerseits 
aus der Genese, andererseits aus dem verschiedenen Verhalten gegen 
Farbstoffe (s. besonders Volkmann). 


Des näheren auf diesen Punkt einzugehen, würde mich zu weit 
führen. Ich möchte nur betonen, dass wir hier sowohl hyalines Binde- 
gewebe als auch nicht organisiertes aus Zellen entstandenes Hyalin neben 
einander vorgefunden haben. Ob neben der Hyalinbildung durch Zerfall 
von Tumorzellen eine solche durch Sekretion derselben Zellen vorkommt, 
ist, wenigstens für meinen Fall, fraglich. Wir konnten nirgends un- 
zweideutig diesen Vorgang verfolgen. Die hyalinen Tröpfchen, die wir 
im Kerninnern vielfach beobachteten, machten mehr den Eindruck von 
Degenerationsprodukten, 


In dieser starken Tendenz zur Hyalinbildung dürfen wir wohl den 
Ausdruck der mangelhaften Ernährung erblicken, die doch eintreten 
muss, wenn die Kanäle, die sonst der Zuleitung der Ernährungsflüssig- 
keit dienen, durch die Zellwucherung verstopft sind. 


Wenn wir nun morphologisch beide Geschwülste nebeneinander be- 
trachten, so finden wir so verschiedene Bilder, dass es zunächst schwierig 
erscheinen möchte, sie beide als etwas einheitliches anzusehen. Beiden 
gemeinsam finden wir einmal die grosse Mannigfaltigkeit der Zellen 
und weiter konnten wir histogenetisch in beiden Geschwülsten das 
Endothel resp. die Adventitia als Ausgangspunkt mit Wahrscheinlich- 
keit nachweisen. Der Grund für die Verschiedenheit der Architektur 
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liegt in der Verschiedenartigkeit des Bindegewebes, von dessen Struktur 
selbstverständlich der Verlauf der Lymphgefässe und Saftspalten ab- 
hängig sein muss. Haben wir es mit einem Bindegewebe zu tun, in 
dem die Fasern wie in einer Sehne z. B. parallel neben einander ver- 
laufen, so werden wir einen Geschwulstaufbau durch parallel neben 
einander liegende Zellsäulen haben. Haben wir einen mehr retikulären 
Bau des Bindegewebes vor uns, so werden wir eine plexiforme Anord- 
nung der Ernährungsspalten und damit auch diesen Bau im Tumor zu 
erwarten haben. Überaus auffällig muss es auch erscheinen, dass in 
dem einen Tumor fast gar keine Neigung zur Hyalinbildung vorhanden 
ist, während im anderen diese gerade in den Vordergrund tritt. Hier- 
für den Grund anzugeben ist nicht leicht. Es soll nicht mehr als ein 
schüchterner Versuch sein, wenn wir es für möglich erachten, dass in 
dem Falle mit reichlichkem Hyalin infolge der Injektion der letzten 
Ausläufer des Lymphgefässystems mit Tumorzellen die Ernährung sowohl 
des Stromas als auch der Tumorzellen selbst eine höchst unzulängliche 
war (s. oben), während im anderen Falle, wo die Geschwulstbildung 
mehr in perivaskulärer Form bezw. in Sarkomstruktur zustande kam, 
und nur in relativ geringe Ausdehnung intrafaszikulär sich entwickelte, 
die Ernährungsmöglichkeit eine viel grössere war. 


Die histologischen Bilder unserer beiden Geschwülste, die, rein 
morphologisch betrachtet, so fast gar keine Ähnlichkeit mit einander 
haben, bieten eine gute Illustration für unsere zu Anfang geäusserte 
Behauptung von der Mannigfaltigkeit im Bau der Endotheliome. 


Klinisch verhielten sich beide Geschwülste sehr ähnlich. Beide 
waren an derselben Stelle am Septum lokalisiert und waren streng ein- 
seitig, merkwürdigerweise beide auf der gleichen (linken) Seite, waren 
ziemlich schnell gewachsen und zeigten keine Metastasen. 


Trotz dieser Gleichartigkeit ist das klinische Bild nicht so fest 
umschrieben, dass es schon allein die Möglichkeit einer sicheren 
Diagnosenstellung an die Hand gibt, sondern auf alle Fälle halten wir 
eine Probeexzision für unbedingt erforderlich, andernfalls kann man mit 
der Diagnose unangenehme Irrtümer erleben. Diese Erfahrung konnten 
wir vor kurzem selbst in einem Falle machen, bei dem cs aus ver- 
schiedenen Gründen nicht möglich war eine Probeexzision vorzunehmen. 
Dieser Tumor, der in seinem Äusseren eine grosse Ähnlichkeit mit den 
beiden eben beschriebenen hatte, wurde als Tumor malignus angesprochen 
und auf die angegebene Art entfernt. Die nachträglich vorgenommene 
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histologische Untersuchung ergab das Bild einer Granulationsgeschwulst, 
wahrscheinlich sypbilitischer Natur. 


Als therapeutischen Eingriff möchten wir die Aufklappung der 
Nase von der Seite aus empfehlen, weil einmal auf diese Weise der 
Tumor für eine radikale Entfernung leicht zugänglich ist, und weil 
dann auch die anderen Teile der Nachbarschaft ohne Mühe zu über- 
blicken sind. 


Erklärungen der Abbildungen. 


Figur 1. (Natürliche Grösse) Tumor ]. 
Figur 2. (Zeiss Ocul. 4, Obj. D. D.) Alveolärer Typus. 
Figur 3. (Zeiss Ocul. 2, Obj. A. A.) Spindelzellensarkomtypus. Von Tumor 1. 
Figur 4. (Zeiss Ocul. 2, Obj. A. A.) Spindelzellensarkomknoten löst sich in 
ein Netz von Zellsträngen auf. 
Figur 5. (Zeiss Ocul. 3, Obj. A. A.) Perivaskuläre Geschwulstwucherung. 
Figur 6. (Zeiss Ocul. Obj. D. D.) Perivaskuläre Geschwulstwucherung. 
a) Intima. b) Media. c) Perivaskulärer Zellmantel. 
Figur 7. (Zeiss Ocul. 3, Obj. A. A.) Plexiformer Bau von Tumor Il mit 
reichlicher Hyalinbildung (a). 
Figur 8. (Zeiss Ocul. 4, Obj. D. D.) Eindotheliale (teschwulstmassen in einem 
Lymphgefässe. 
a) Kolbige Anschwellung. b) Hyalin. 
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(Aus der Königl. Universitätsohrenklinik zu Königsberg i. Pr. 
[Direktor Prof. Dr. Stenger].) 


Über die Genese der Bursa pharyngea 
embryonalıs.') 


Von Privatdozent Dr. Linck, 
I. Assistent. 


Mit 4 Abb. auf Tafel VIII; IX. 


Der anatomische Begriff der Bursa pharyngea wurde, wie es scheint, 
bereits im Jahre 1830 von F. J. C. Mayer in die Literatur einge- 
führt. Nach ihm beschäftigten sich Tortual (1846), Luschka (1868), 
Dursy (1869), Ganghofner (1878) und Froriep (1882) eingehend 
mit diesem Pharynxgebilde.e Bis hierher war die Bursaforschung 
lediglich von anatomischem und embryologischen Standpunkte betrieben 
worden. Von Tornwald erfuhr die Frage dann im Jahre 1885 eine 
eingehende Beleuchtung vom klinischen Gesichtspunkte aus. Dadurch 
wurde die Literatur der Bursa pharyngea neu befruchtet, und die Zahl 
der Veröffentlichungen darüber vermehrte sich zusehends. Die Frage 
spitzte sich nunmehr dahin zu, ob der Bursa pharyngea die anatomische 
Stellung zukäme. welche ihr bis dahin von den Forschern eingeräumt 
worden war, und ob ihr klinisch diejenige Bedeutung zuzuerkennen 
sei, welche Tornwald auf Grund seiner Beobachtungen am Lebenden 
ihr zu geben geneigt war. Der Kampf der Meinungen wurde um so 
hitziger, als die Voraussetzungen, unter denen die Untersuchungen und 
Erörterungen vor sich gingen, nicht immer die gleichen waren. Die 
einen Autoren stützten sich auf ihre Beobachtungen am Lebenden, Kindern 
und Erwachsenen; die anderen forschten an totem Material, erwachsenen 
und kindlichen Leichen und an Embryonen. Daraus ergaben sich 
naturgemäfs vielfach schwer zu vereinigende Gesichtspunkte und Folger- 
ungen. So kam denn schliesslich die ganze Bursafrage in Misskredit, 
und trotzdem Killian, um Klarheit zu schaffen, die Notwendigkeit 
einer Trennung zwischen embryonaler Bursa pharyngea und ähnlichen 
Gebilden beim Lebenden betonte und durch sorgfältige Untersuchungen 
die anatomische Sonderstellung der Bursa pharyng. embryon. nachwies, 


1) In kurzem Auszuge vorgetragen auf dem 82, Kongress Deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Königsberg i. Pr. 
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sammelten sich zuletzt alle klinischen Forscher um Schwabach und 
schlossen sich seiner Meinung an, dass die Bursa pharyngea kein selbst- 
ständiges anatomisches Gebilde sei, dass es auch beim Embryo nur 
einen Recessus pharyngeus medius an der betreffenden Stelle gäbe und 
dass dieser endlich keine andere Bedeutung habe, als die einer besonders 
tiefen Einsenkung der Rachentonsillee Anfangs der 90 er Jahre des 
vorigen Jahrhunderts war dann der Streit in diesem Sinne durch die 
Mehrheit entschieden, und die Veröffentlichungen über die Bursa 
pharyngea hörten alsbald gänzlich auf. — Wurde nun damit auch über 
‚ie anatomische Stellung des Pharynbursa beim Lebenden und über ihre 
klinische Bewertung eine gewisse Einigung erzielt, die Frage nach ihrer 
Genese und ihrer Bedeutung beim Embryo ist dadurch noch in keiner 
Weise befriedigend beantwortet worden. Man hat vielmehr nach wie 
vor hinsichtlich dieser Frage mit einer Anzahl gegensätzlicher Ansichten 
zu rechnen, über welche eine endgültige und anerkannte Entscheidung 
in positivem Sinne noch nicht gefällt ist. — Es gibt im Ganzen 
6 Theorien über die Genese der Bursa pharyngea, und zwar sind es, 
um sie vollzählig und in historischer Reihenfolge anzuführen, folgende: 

1. Die Theorie von F. J. C. Mayer und Tortual. Beide 
Autoren brachten die Bursa pharyngea mit «er Keilbeinhöhle in Ver- 
bindung. Diese Theorie hat, nachdem die irrtümlichen Voraussetzungen, 
unter denen sie entstand, von späteren Autoren erkannt und aufgedeckt 
wurden, keinen Anspruch auf Gültigkeit mehr. 

2. Die Luschkasche Theorie. Dieselbe führte die Entstehung der 
Bursa pharyngea auf die Persistens des Hypophysenganges zurück. Auch 
diese Theorie hat bereits vollkommen ihre Geltung und ihre Anhänger 
verloren, nachdem festgestellt wurde, dass Hypophysengangreste in der 
Rachenhaut und Bursa pharyngea gleichzeitig und räumlich von einander 
getrennt vorkommen und daher unmöglich identische Gebilde sein können. 

3. Die Dursy-Ganghofnersche Theorie. Sie besagt, dass die 
Schleimhaut der Rachenoberfläche ursprünglich an einer bestimmten 
Stelle der Fibrocartilago basilaris festhafte, und dass durch Abdränguug 
der anderen, nicht fixierten Schleimhautpartien im Laufe des Dicken- 
wachstums der Rachenweichteile die Duren pharyngea entstände. Wenn 
auch die Annahme dieser beiden Autoren von einer besondere Beteiligung 
des Muscul. long. cap. an der Entstehung der Bursa pharyngea später als 
irrig erkannt wurde (Killian), der Kern ihrer Theorie jedoch, die primäre 
Fixation der Rachenschleimhaut und ihre sekundäre, passive Abdrängung 
ist zwar schon bestritten aber damit noch nicht endgültig beseitigt. 
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4. Die Froriep-(Nebelthau)sche Theorie. Froriep nahm die 
Idee der vorigen Autoren von der Schleimhautfixation auf und führte 
als fixierendes Moment die ('horda dorsalis der Rachenhaut in die 
Literatur ein. Er vermutete, dass sich eine Bursa pharyngea dann 
entwickele, wenn eine retropharyngeale Chordaanhäufung bis an das 
Rachenepithel vordringe und die Schleimhautelemente an der betreffenden 
Stelle fixiere. Dadurch würde dann bei späterer, durch Vermehrung 
der Nackenbeuge und Entwicklung des Muscul. long. cap. bewirkten 
Abdrängung der Rachenhaut von der Schädelbasis das Epithel fest- 
gehalten und so die Bildung der Bursa pharyngea hervorgerufen. Neben 
der Chorda  dorsalis beteilige sich an dem Festhalten der betreffenden 
Schleimhautpartie noch ein Bindegewebsband, welches vom hinteren 
Rande des os occipitale zur hinteren Bursawand herantrete. (Lig. 
occipito-pharyngeum). — Dieser Theorie von Froriep, welche von 
Nebelthau in allen Punkten, bis auf die Bedeutung der Ligam. 
occipito-pharyngeum, bestätigt wurde, erwuchs ein Gegner in G. Killian. 
Derselbe machte vor allem geltend, dass sich die Theorie zu sehr auf 
einen vereinzelten Fall zuspitze, und dass wenn die Voraussetzung von 
Froriep zuträfe, bei den vielen Knoten, welche die ('horda dorsalis 
in der Rachenhaut bilde, eine häufigere Verschmelzung derselben mit 
lem Rachenepithel und demzufolge die Bildung einer Bursa auch ein- 
mal an anderer Stelle zu erwarten wäre, während dieselbe doch in 
Wirklichkeit stets einen typischen Platz habe. — Ausserdem leugnet 
Killian die Bedeutung des Lig. occipito-pharyngeum und hält im 
übrigen das Festhaften des Rachenepithels an der zu Grunde gehenden 
Chorda für nicht recht vorstellbar. 

5. Die Schwabachsche Theorie. Dieser Autor ist der Ansicht, 
dass die Bezeichnung »Bursa pharyngea« dem anatomischen Wesen des 
betreffenden Gebildes nicht entspricht, weil es sich dabei nicht um eine 
Bildung von anatomischer Selbständigkeit handelt. Er schlägt dafür 
den Namen »Recessus pharyng. medius embryonalis« vor und führt 
dessen Entstehung auf die Rachentonsille zurück. — Auch gegen diese 
Theorie trat Killian als Gegner auf, indem er geltend machte, dass 
einerseits die Rachentonsille vielfach ohne eine Spur von Bursabildung 
vorzufinden sei, und dass andererseits von ihm bei den Vertebraten 
niemals eine Bursa pharyng. gleichzeitig mit einer Pharynxtonsille, wohl 
aber in einem Falle eine ausgesprochene Bursa pharyngea ohne jede 
Andeutung von Rachentonsille nachgewiesen sei. — 

6. Die Killiansche Theorie. Sie gipfelt in dem Grundsatz, dass 
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die Bursa pharyngea embryonalis als cine wahre Ausstülpung der 
Rachenschleimhaut nach hinten und oben gegen das Hinterhauptsbein 
anzusehen sei, wobei speziell im Epithel das formative Prinzip zu suchen 
sei; sie verdanke also nicht mechanischen Einwirkungen. sondern einem 
aktiven Bildungsvorgange ihre Entstehung. — 


Was nun den heutigen Wert dieser 6 Theorien, über die Genese 
der Bursa pharyngea embryonalis anbetrifft, so sind, wie bereits erwähnt 
wurde, die beiden ersten, die von Mayer-Tortual und von Luschka, 
als irrig erkannt und allseitig aufgegeben worden. Unter den folgenden 
drei Theorien ist zwar, wie wir sahen, auch keine, die nicht mehr oder 
weniger angefochten worden wäre, man kann aber auch nicht sagen, 
dass bisher eine von ihnen als widerlegt ausdrücklich bei Seite gesetzt 
worden wäre. Im Gegenteil, die Theorie von Schwabach, welche 
die Bursa pharyng. embr. als Bildung sui generis negiert und den 
embryonalen Recessus pharyng. medius auf die Rachentonsille zurück- 
führt, erfreut sich trotz der von Killian gemachten, durchaus stich- 
haltigen Einwendungen der meisten Anhänger. Die letzte von Killian 
aufgestellte Theorie ist auffallenderweise zwar — so weit ich das über- 
sehen konnte — bisher unwiderlegt, aber trotzdem in der späteren 
Bursaliteratur ohne Anhänger geblieben. Mit ihr werde ich mich später 
auf Grund meiner eigenen Untersuchungen noch besonders zu beschäftigen 
haben. — Es liegt nun nicht in meiner Absicht, eine neue Theorie 
hinzuzufügen zu den vielen über die Genese der Bursa pharyngea bereits 
bestehenden, deren es, wie Killian sagt, ebenso viele sind als Autoren, 
die sich mit der Bursafrage überhaupt anatomisch beschäftigt haben. 
Ich will vielmehr auf zwei der älteren Theorien zurückgreifen, nämlich 
auf die Theorie von Dursy-Ganghofner und von Froriep (Nebel- 
thau), die offenbar in ihrem Wesen zusammenhängen, und für die in 
Ihnen zum Ausdruck gebrachte Idee einer Fixation der Rachen- 
schleimhaut und einer Beteiligung der Chorda dorsalis an diesem Vor- 
gange neue Gesichtspunkte und neue Beweisgründe beizubringen ver- 
suchen. — Die Untersuchungen, welche ursprünglich ein genaueres 
Studium der (‘horda dorsalis und ihrer zelligen Zusammensetzung zum 
Ziel hatten, umfassten 16 Embryonen von 2—25 cm Körperlänge 
(Scheitelfussmessung). Die betreffenden Befunde sind von mir an anderer 
Stelle!) in ganzem Umfange niedergelegt und sollen hier nur in sinngemälsen 
Auszügen Verwendung finden. Dabei will ich sie von vornherein, in 


1) Anatomische Hefte Nr. 129, 1911. 
11* 
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3 Gruppen einteilen. Die erste Gruppe umfasst 2 Embryonen von 
2 und 3 cm Scheitelfusslänge und bringt das früheste, gewissermalsen 
noch indifferente Entwickelungsstadium zur Anschauung. Die 2. Gruppe 
enthält diejenigen Fälle, 8 an der Zahl, in denen sich eine mehr oder 
weniger tiefe, typische Schleimhauttasche — Bursa pharyngea — 
konstatieren lässt. Die 3. Gruppe endlich bringt die Protokolle der- 
jenigen Embryonen in zusammenfassender Darstellung, bei denen die 
Schleimhaut eine glatte Ebene bildet, wo also keine Spur von einer 
Bursabildung nachzuweisen ist. —- Ich lasse nunmehr die betreffenden 
Befunde folgen: | 


Gruppe A. 


1. Fötus von 2 cm Scheitelfusslänge (Fötus I der Untersuchungs- 
reihe). — | 

An der ventralen Fläche des os basilare verläuft die Chorda dorsalis 
in einem ununterbrochenen Kanal. Derselbe biegt ungefähr in der Mitte 
des Chordabogens in der Rachenhaut nach der Rachenoberfläche zu um 
und erweitert sich dabei zu einem Trichter, dessen weite Öffnung im 
Niveau der Rachenschleimbaut liegt !). Dieser Trichter enthält in seiner 
Mitte den soliden, aus schalenartig angeordneten Zellen bestehenden 
Chordastrang. Letzterer steigt nur etwa bis zu ?;, der Trichterhöhe. Von 
da ab werden die Zellen lockerer un! kleiner und decken, bis zum 
Niveau die Rachenoberfläche reichend und sich hier ausbreitend, die 
Öffnung des Chordatrichters gewissermassen zu. — Die Rachenoberfläche 
selbst zeigt keinen Epithelbelag; nur hier und dort sieht man kleine 
niedrige Häufchen stark macerierter, polygonaler Deckzellen. 


2. Fötus von 3 cm Scheitelfusslänge (Fötus III der Untersuchungs- 
reihe). — 

Die Chorda dorsalis zeigt in ihrem ganzen, ventralen, bogenförmigen 
Verlauf durchweg das gleiche Bild eines mit polymorphen Chordazellen 
angefüllten und von einer kontinuierlichen zarten homogenen Scheide 
eingefassten Kanals. Nur etwa in der Mitte des Chordabogens, ganz 
in der Nähe der Rachenoberfläche.aber von derselben durch dazwischen- 
liegendes Bindegewebe völlig getrennt, findet sich als Abweichung vom 
einheitlichen Gesamtbilde aussen an der homogenen Scheide ein grosses 
dreifächeriges Gebilde von rundlicher Zirkumferenz, welcher gleichsam 
als abgeschnürtes Stück zwischen Chordastrang und Rachenepithel ein- 
gekeilt ist. Die Aussenwände und Zwischenstäbe des Fächerwerkes 
sind von derselben Beschaffenheit, wie sie die homogene Chordascheide 
aufweist, nur sind sie von dickerem Kaliber als jene. Die Fächer 
enthalten charakteristische vakuolisierte Ghordazellen. — Die Abschnürung 
des Gewebes ist übrigens, wie aus der Schnittserie sich ergibt, nur eine 


1) Vergl. die betreffende Abbildung in der bezeichneten Veröffentlichung. 
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scheinbare, indem der Chordakanal sich an einer Stelle nach dem 
Fächerwerk zu Öffnet, — 


Gruppe B. 


l. Fötus von 4!/, cm Scheitelfusslänge (Fötus V der Untersuchungs- 
reihe). — 

Die Chorda tritt als blassgelber homogener, etwas auseinander- 
fliessender Streif an der ventralen Fläche des os occipitale hervor. 
Dieser Streif tritt unter scharfer, fast rechtwinkliger Umbiegung nach 
kranialwärts in die Weichteile der Rachenhaut hinein und lässt sich 
bier noch eine Strecke weit verfolgen. Bevor er aufhört, teilt er sich 
und umfasst mit seinen beiden freien Enden ein schlankes birnförmiges 
homogenes Gebilde von hellgelber Farbe, welches wie ein grosser Hof 
eine zentral gelegene, kurz zylindrische Zelle mit viereckigen plumpen 
Kern umgibt. Hieran setzt sich dann ein schmaler, parallelfaseriger 
Bindegewebszug an, welcher kopfwärts schräg zur Rachenoberfläche 
verläuft. Zwischen seinen Fibrillen bemerkt man kurz hintereinander, aber 
völlig von einander getrennt, zwei kleine, gelblich gefärbte und spindelig 
geformte, homogene Schollen mit spärlichen zelligen Einlagerungen. 
Form und Grenzen der letzteren sind unbestimmt. Kern- und Proto- 
plasmabestandteile sind blass und von einem hellen, gemeinsamen Hof 
umgeben. Die Bindegewebszellen, welche den Schollen anliegen, fassen 
dieselben mit dichtem Fibrillenkranz ein. Kranialwärts zeigt der Binde- 
gewebszug zunehmende Verbreiterung und umfasst mit seinen auseinander- 
tretenden Fibrillen eine tiefe, kaudalwärts gerichtete Epitheleinstülpung, 
und an den Wänden der letzteren in die Höhe ziehend, verliert er sich, 
schnell dünner werdend in dem lockeren submukösen Bindegewebe der 
Rachenschleimhaut. Nur wenige Fasern lassen sich kopfwärts weiter 
verfolgen, und dabei bemerkt man noch zwei längliche, schmale, un- 
regelmälsig begrenzte, homogene Schollen, ohne Zelleinlagerungen mitten 
im submukösen Gewebe liegend, dicht unter der Rachenchberfläche. 

2. Fötus von 4!/,cm Körperlänge (Fötus VI der Untersuchungs- 
reihe). — 

Mit dem Austritt des zuletzt zellenlosen Chordastreifs aus dem 
Grundknorpel zeigen sich auch sofort wieder die zelligen Bestandteile 
der Wirbelsaite, zunächst in Form eines einreihigen Strangs grosser 
ovaler länglicher Zellen mit schmalem, kernhaltigem Protoplasmasaum am 
Rande und mit einer grossen hellen Vakuole im übrigen Teil der Zelle. 
Im weiteren Verlauf wird dieser Zellstrang zur doppel- und dreireihigen 
Säule, deren Zellen von wechselnder Grösse, aber sonst von demselben 
Aussehen sind, wie eben geschildert. Die aus dem Knorpel austretende 
homogene Substanz begleitet die Zellreihen aussen als kontinuierliche, 
schmale Scheide, die anfangs korkzieherartig geschlängelt, weiterhin als 
glattes Band die Zellen gegen das Bindegewebe der Rachenhaut abgrenzt ; 
sie schiebt sich aber auch zwischen die Zellen hinein und teilt so kleine 
zellhaltige Fächer im C'hordastrang ab. Nach der Rachenoberfläche zu 
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verbreitert sich die Scheidensubstanz allmählich zu einem etwa kugeligen, 
völlig homogenen Gebilde von blassgelblicher Färbung, welches die flach- 
grubenartig vertiefte Epitheldecke fast direkt beräbrt und in kleinen 
Fächern die Chordazellen beherbergt. (s. Figur I.) Umgeben wird dies 
Gebilde von einem dünnen, aber dichten Fibrillenkranz, der sich als- 
bald unter der Schleimhaut verliert. In herdförmiger durch dazwischen 
tretendes Bindegewebe unterbrochener Anordnung schliessen sich kranial- 
wärts noch mehrere homogene Schollen von chordaler Beschaffenheit und 
Herkunft an, in geringer Entfernung von der Epitheldecke liegend — 


3. Fötus von 5 cm Scheitelfusslänge (Fötus VII der Untersuchungs- 
reihe). -— 

Aus dem homogenen Chordastreif des Grundknorpels geht an dessen 
ventraler Fläche eine langgestreckte, spindelförmige, gleichfalls völlig 
homogene Scholle hervor, welche sich von dem umgebenden faserigen 
Bindegewebe schon bei schwacher Vergrösserung deutlich abhebt. Bei 
starker Vergrösserung erkennt man in diesem blassgelb gefärbten Gebilde 
ein System von länglichen und unregelmäfsigen Fächern. In diesen und 
auch direkt in die homogene Substanz sind Zellen eingelagert, deren 
gutgefärbter, rundlicher Kern von einem fein gekörnten Protoplasmasaum 
umgeben wird. Den übrigen Platz in den Fächern nehmen Vakuolen 
ein. Vakuolen finden sich auch in den direkt in der Schollensubstanz 
sitzenden Zellen, welche dadurch schon bei schwacher Vergrösserung 
ein für die Chorda dorsalis charakteristisches blasiges Aussehen erhalten. 
Mit dem geschilderten homogenen, zellhaltigen Gebilde verschwindet 
nun die Chorda dorsalis zunächst spurlos, doch schliesst an die 
spindelige Scholle ein scharf von der übrigen bindegewebigen Struktur 
der Rachenhaut sich abhebender, durch die Derbheit und Grösse seiner 
Fibrillen und Kerne ausgezeichneter Bindegewebsstrang sich an. Derselbe 
verbreitert sich fächerföürmig, schräg zur Rachenoberfläche ziehend und 
umfasst mit seinen Fasern eine tiefe, grubenartig rückwärts gerichtete 
Epitheleinsenkung. Dicht an dem, auf dem @nerschnitt kopfwärts ge- 
legenen Schenkel dieser Epithelgrube, kurz bevor derselbe in sanftem 
Bogen in das Niveau der Rachenschleimhaut übergeht, ist ein weiteres 
homogenes, zellhaltiges Chordagebilde von Ringform gelegen, dessen 
grösster Durchmesser der Epitheldecke parallel verläuft. Weiterhin 
kranialwärts schliessen sich in der Rachenhaut, in grösseren Zwischen- 
räumen von einander gelegen, nach mehreren Chordaschollen mit blasigen 
Zellen an. 


4. Fötus von 5 cm Scheitelfusslänge (Fötus VIII der Untersuchungs- 
reihe). — 

An der ventralen Fläche des os occipitale erscheint der homogene 
Chordastreif leicht verbreitert und von gelblicher Farbe. Die Knorpel- 
substanz zeigt hier an der Austrittsstelle eine dellenartige Vertiefung. 
Von Chordazellen fehlt jede Spur. In einer kurzen Entfernung vom 
Grundknorpel. auf der geraden Verbindungslinie zwischen Chordaaustritt 
und der Kuppe eiuer tiefen kaudalwärts gerichteten Epitheleinstülpung 
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findet sich unmittelbar vor der letzteren eine länglich ovale, homogene 
Scholle von gelblicher Farbe, welche von den benachbarten Bindegewebs- 
zellen kapselartig umfasst wird. Ir dieser Scholle bemerkt man ver- 
einzelte vakuolisierte Zellen von ausgesprochenem chordalen Charakter. 
Das ventrale Ende der homogenen Scholle hängt durch einen ganz 
kurzen parallel- und derbfaserigen Bindegewebszug mit dem Grunde 
der erwähnten Epithelgrube zusammen. (s. Fig. II) Die Fibrillen 
teilen sich dann und begleiten die Wände der Schleimhauteinstülpung 
bis zur Rachenoberfläche. Die nächsten Chordaelemente der Rachenhaut 
präsentieren sich eine Strecke weiter kranialwärts in Gestalt einer dicht 
unter dem Epithel, parallel zur Schleimhaut verlaufenden homogenen 
Röhre, welche in Fächern verteilt typische chordale Zellgebilde enthält. 


5. Fötus von 5!/, cm Scheitelfusslänge (Fötus IX der Untersuchungs- 
reihe). — 

Im Anschluss an die ventrale Austrittsstelle des gelben (horda- 
streifs lassen sich auf kurze Strecke in der Rachenhaut überhaupt keine 
Chordabestandteile konstatieren. Hier nimmt aber alsbald ein schmaler 
derbfaseriger Bindegewebszug seinen Anfang, welcher die Rachenhaut 
in schräger Richtung kranialwärts durchzieht und der Schleimhautober- 
fläche zustrebt. Auf halbem Wege etwa stösst er dabei auf ein homogenes, 
scholliges. gelblich gefärbtes Gebilde von der Form einer gekreuzten 
Doppelspindel. Die Bindegewebsfasern teilen sich, umfassen das betr. 
Gebilde eng von allen Seiten und treten jenseits und in unmittelbarer 
Nähe von ihm mit einer rückwärts gerichteten, tiefen Einstülpung des 
Rachenepithels ın innige Berührung, an deren Wänden sie dann bis zur 
ebenen Rachenoberfläche verlaufen. Die gelbe Doppelspindel ist so ge- 
wissermalsen an die Epithelgrube bindegewebig aufgehängt.!) Ihre 
homogene Substanz enthält ein paar vereinzelte vakuolisierte Chorda- 
zellen. — Von den beiden ventralen Zipfeln der Doppelspindel ver- 
längert sich der kranialwärts gelegene und zieht als schmaler, homogener 
Streif von einigen Fibrillen begleitet dicht an der entsprechenden Wand 
der Epithelgrube entlang der ebenen Schleimhautfläche zu, verliert sich 
aber bald spurlos in den mitziehenden Bindegewebsfasern. Auch in 
diesem schmalen Streif finden sich typische Chordazellen, 6 an der Zahl, 
perlschnurartig in gerader Reihe hintereinander angeordnet. Des 
Weiteren finden sich noch weiter kranialwärts mehrere homogene Chorda- 
schollen mit spärlichen, aber charakteristischen Zelleinlagerungen in 
der Rachenhaut vor, der Rachenoberfläche anfangs noch stark genähert, 
dann aber allmählich sich von ihr entfernend. — 


6. Fötus von 7 cm Scheitelfusslänge (Fötus XII der Untersuchungs- 
reihe). — 

Dort wo der Chordastreif an der ventralen Fläche der os basilare 
zum Vorschein kommt, hört zunächst jeder Nachweis von Chordaelementen, 





ı) Vergl. die betreffende Abbildung in der oben bezeichneten Verüffent- 
lichung (Anatom. Hefte 129, 1911). 
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auf. Doch nimmt hier alsbald ein aus der Umgebung hervortretendes, 
aus geschlängelten, einander parallel verlaufenden Fibrillen zusammen- 
'gesetztes, Bindegewebsbündel seinen Ursprung. Dasselbe verläuft steil 
kranialwärts, anfangs dicht am Knorpel in die Höhe ziehend und sich 
dann ganz allmählich von ihm entfernend, bis es etwa über dem Anfang 
des 2. Drittels von der gesamten Grundknorpellänge auf das Epithel 
trifft, das sich hier in Form einer tiefen Grube in die Rachenhaut 
kaudalwärts eingestülpt hat Um die Epithelgrube herum fasern sich 
die Fibrillen auf. Im letzten Ende dieses Biudegewebszuges findet sich 
zwischen seinen Fasern ein dünnes homogenes Band von gelber Farbe. 
in welchem ein paar Zellen liegen, reihenweise hintereinander angeordnet. 
Diese Zellen sind von den umliegenden Bindegewebsfasern ausgezeichnet 
durch blasse rundliche Kerne, und dadurch, dass dieselben statt des 
Protoplasmas je eine längliche, seitlich zusammengedrückte Vakuole 
umgibt. Ferner unmittelbar bevor sich die Bindegewebsfibrillen vor 
dem Grunde der Epithelgrube auffasern, umfassen sie noch ein kleines, 
blassgelbes homogenes Gebilde von ovaler Form. In demselben bemerkt 
man ein System von kleinen hintereinander gelegenen Vakuolen, in 
deren jeder sich ein fast nackter, gut gefärbter Kern befindet. (s. Fig. III.) 
Weiter nach vorne zu findet man noch zwei kleinere homogene Chorda- 
schollen dicht unter der ebenen Schleimhautfläche. — 


7. Fötus von 9 cm Scheitelfusslänge (Fötus XIII der Untersuchungs- 
reihe). — 

Ein blassgelber, homogener Streif markiert die Austrittsstelle der 
Chorda dorsalis aus dem Grundknorpel. Das nächste, was von Chorda- 
substanz in der Rachenhaut nachzuweisen ist, ist eine spindelförmige, 
blassgelbe, von den Fibrillen eines dichten Bindegewebszuges allseitig 
umfasste Scholle von homogener Beschaffenheit. Dieselbe enthält einige 
wenige Zellen, welche typisch chordalen C'harakter zeigen. Weiter nach 
der Rachenoberfläche zu, unmittelbar unter der Kuppe einer tiefen, 
kaudalwärts gerichteten Epithelgrube, findet sich dann noch eine kleinere 
homogene Scholle von gegabeltem Aussehen. mit zelligen Einlagerungen, 
ebenfalls von parallelverlaufenden Bindegewebsfibrillen eingerahmt, welche 
letztere sich alsdann ringsherum um die Epithelgrube auffasern, zur 
ebenen Rachenoberfläche ziehen und hier verschwinden. (s. Fig. IV.) 
In dem dichten derbfaserigen Bindegewebszug, welcher schräge vom 
Knorpel zur Rachenoberfläche zieht und die beiden homogenen Chorda- 
schollen miteinander verbindet, sieht man ovale blasige Zellen mit 
rundlich blassem Kern einzeln und in kurzen einzeiligen Reihen hinter- 
einander geordnet, mitten zwischen den Fibrillen liegen. — Weitere 
Chordaelemente sind in der Nähe der Rachenschleimhaut im kranialen 
Abschnitt der Rachenhaut nicht mehr zu konstatieren. — 

8. Fötus von 12 cm Scheitelfusslänge (Fötus XIV der Untersuchungs- 
reihe). —- 

An der ventralen Fläche des Grundknorpels bemerkt man zunächst 
nur ein leichtes Hervorquellen des homogenen, den Verlauf durch die 
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Knorpelsubstanz markierenden, Chordastreifs. Ein Wiederbeginn des 
Zellstrangs findet sich erst eine kurze Strecke weiter kranialwärts, wo 
mitten zwischen den Bindegewebsfibrillen des perichondralen Gewebes, 
ganz in der Nähe des Koorpels ein mehrreihiger Komplex, stark 
vakuolisierter Chordazellen sichtbar wird. Umgrenzt wird derselbe nur 
von den enganliegenden Bindegewebsfibrillen. Indem nun dieser Zell- 
komplex allmählich von der Knorpelfläche sich entfernt, verschmälert 
er sich strangartig, wird einreihig und verliert sich dann in eine kurze, 
von Bindegewebsfasern umfasste, spindelige Scholle, von blassgelbblauer 
Farbe und homogener Beschaffenheit. Diese Scholle hinwiederum geht 
über in einen derben parallelfaserigen Bindegewebszug, welche sich 
durch die Dichte und die dunklere Färbung seines Fibrillenprotoplasmas, 
durch die Länge und Dicke seiner stäbchenförmigen Kerne und durch 
die Einlagerung von länglichen homogenen bläulichen Streifen und 
Schollen auszeichnet. Chordazellen sind darin nicht zu konstatieren. 
Wohl aber stellte dieser derbe, im letzten Abschnitt gewellt und locker 
verlaufende Fibrillenzug unter stetiger allmählicher Entfernung vom 
Grundknorpel eine ununterbrochene Verbindung her, zwischen der zu- 
letzt konstatierten homogenen Chordascholle und dem Oberflächenepithel 
der Rachenhaut dar. Letzteres zeigt an der Stelle, wo sich der Binde- 
gewebszug dicht unter ihm auffasert und in das submuköse Gewebe 
verliert, eine tiefe kaudalwärts gerichtete Einstülpung, deren Grund von 
den Fibrillen allseitig eng umfasst wird. — 


Gruppe C. 


Es bleiben nun aus der ganzen Untersuchungsreihe nur noch 
5 Föten übrig. Dieselben zeigen eine Scheitelfusslänge von 4 bis 25 cm. 
Bei ihnen allen erweist sich Rachenoberfläche und Schleimhautbelag 
durchweg einheitlich und glatt, und wo eine Annäherung der Schleim- 
haut an den Grundknorpel sich zeigt, da geschieht dies stets nur in 
Form einer gleichmäfsigen flachen Ausbuchtung, die von einer Gruben- 
bildung weit entfernt ist. In allen diesen Fällen lässt die Chorda 
dorsalis, die auch hier überall in kontinuierlichen Strängen und in 
isolierten, zum Teil stark reduzierten Herden die Rachenhaut bogenförmig 
durchzieht, ausser einer stellenweisen zum Teil starken Annäherung 
an das Epithel, keine besonderen Beziehungen zur Rachenoberfläche 
erkennen, und auch die den aufsteigenden Schenkel des Chordabogens 
nach seinem Austritt aus dem Grundknorpel begleitende Bindegewebs- 
fibrillen verlieren sich, flach bogenförmig verlaufend, alsbald in dem 
Bindegewebe der Rachenhaut, ohne mit der Schleimhaut irgendwo in 
Berührung zu treten. 


Anatomische Schlussfolgerungen. 


Soweit die Darstellung der histologischen Befunde, Fassen wir die 
einzelnen Ergebnisse zusammen, so haben wir folgendes Gesamtbild 
vor uns: 
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Gruppe A. (Fötus 1 und 3 der Untersuchungsreihe.) 

Die Chorda dorsalis durchzieht als einheitlicher Kanal und Zell- 
strang bogenförmig die Rachenhaut. Dabei bildet sie beim Fötus von 
2 cm Scheitelfusslänge im Niveau der Rachenoberfläche einen von Chorda- 
scheidensubstanz eingerahmten, oben offenen, von Chordazellen nur teil- 
weise ausgefüllten Trichter, während sie beim Fötus von 3 cm Scheitel- 
fusslänge unter der Rachenoberfläche hinwegzieht und nur eine rundliche 
Ausstülpung ventralwärts gegen das Schleimhautniveau vorschiebt. — 


Gruppe B. (8 Föten von 4 bis 12 cm Scheitelfusslänge.) 


Die Chorda dorsalis hat die Kontinuität im Rachenverlauf verloren 
und ist nur in mehr oder weniger reduzierten Herden nachweisbar. Die 
Rachenschleimhaut bildet eine mehr oder weniger tiefe, gruben- bis 
taschenförmige Einziehung. Dieselbe ist stets kaudalwärts gerichtet. 
Von ihrer Kuppe bis zur Austrittsstelle der Chorda dorsalis am Grund- 
knorpel, stellen die durch parallelfaserige Bindegewebszüge verbundenen 
Chordaherde des aufsteigenden ('hordabogens eine gerade Verbindung 
her. Der an der Schleimhautkuppe zunächst gelegene Chordaherd tritt 
entweder direkt mit derselben in Berührung, oder aber die verbindenden 
Bindegewebsfibrillen ziehen über denselben gesammelt hinaus und fasern 
sich an der Kuppe der Schleimhautgrube und deren Wänden auf. — 

Gruppe C. (5 Föten von 4 bis 25cm Scheitelfusslänge.) 


Die Rachenschleimmhaut ist glatt und eben. hier und da in flachem 
Bogen dem Grundknorpel genähert. Die Chorda dorsalis zieht in mehr 
oder weniger reduzierten und isolierten Herden bogenförmig durch die 
Rachenhaut, nähert sich auf der Höhe des Chordabogens der Schleim- 
haut ohne jedoch mit ihr in nähere Verbindung selbst oder durch Ver- 
mittelung gesonderter Bindegewebsfibrillen zu treten. — 

Wenden wir uns nun zu den Schlussfolgerungen, welche sich aus 
den geschilderten histologischen Befunden bezüglich der Genese der 
Bursa pharyngea embryon. ergeben, so müssen wir von der wichtigen 
Tatsache ausgehen, dass die Chorda dorsalis auf einer gewissen Ent- 
wickelungsstufe und in gewissen Fällen mit der Rachenoberfläche eine 
innige Verbindung von geringer flächenhafter Ausdehnung zeigt. Ich sage 
ausdrücklich, in gewissen Fällen, weil ich aus meinem Untersuchungsmaterial 
eine Verallgemeinerung dieser Tatsache nicht herzuleiten vermag. Vielmehr 
scheint mir der Befund in Fall 2 (Fötus III der Untersuchungsreihe) mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit dafür zu sprechen, dass hier eine lokale 
gewebliche Verbindung zwischen Chordastrang und Rachenoberfläche nicht 
bestanden hat, auch nicht in einem früheren Entwicklungsalter, welches denı 
von Fötus I entspräche. Denn ich kann mir nicht vorstellen, wie die 
rundliche Ausstülpung an der ventralen Fläche des Chordascheitels. 
wenn sie primär bis zur Rachenoberfläche gereicht haben sollte, so 
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absolut restlos von derselben losgelöst und durch dazwischentretendes 
Bindegewebe abgedrängt werden konnte. Ich glaube daher, dass Fall 1 
und 2 der Gruppe A. jeder für sich ein besonderes Frühstadium in 
dem Schicksal der Chorda dorsalis repräsentiert, und dass der erstere 
die embryologische Voraussetzung bildet für die in Gruppe B. 
rubrizierten Fälle, welche in späterer Entwickelung die Bildung eines 
Bursa pharyngea aufweisen, während der andere Fall einen gewissen 
entwicklungsgeschichtlichen Gegensatz dazu darstellt insofern, als er den 
Entwicklungsanfang für diejenigen Fälle veranschaulicht, in denen eine 
Verbindung zwischen Chorda dorsalis und Rachenoberfläche überhaupt 
nicht zustande kommt, und wo deshalb von vornherein die Bildung 
einer Bursa pharyngea unmöglich ist. —— Worauf im Grunde die von 
uns konstatierte gewebliche Verbindung zwischen Chorda dorsalis und 
Rachenoberfläche ursächlich zurückzuführen ist, die Frage entscheidend 
zu beantworten, ist Aufgabe der Embryologie und vergleichenden Anatomie. 
Ich will mich hier mit dem Hinweis begnügen, dass die alte Streitfrage. 
ob die Cborda dorsalise aus dem Eintoderm oder Mesoderm ihren Ur- 
sprung nimmt, auch in der neuesten Spezialliteratur noch nicht ent- 
schieden ist. Wir wissen also nicht, ob die Chorda dorsalis und die 
Rachenschleimhaut in der embryonalen Anlage einem gemeinsamen 
Keimblatt oder zwei getrennten, einander benachbarten Keimblättern 
entstammen. Für die Erklärung unseres Befundes ergibt sich daraus, 
dass wir in der unvollkommen oder verspäteten Lösung einer gemein- 
samen oder in der Verschmelzung einer getrennten Keimanlage die 
Ursache der konstatierten Verbindung zwischen Chorda und Rachen- 
oberfläche zu erblicken haben. — 

Es ist klar, dass in solchen Fällen, wo eine derartige Verbindung 
und damit eine Fixation der Chorda an der Rachenoberfläche, wie bei 
Fötus I, statthat, das fortschreitende Wachstum der Rachenhaut nicht 
unbeeinflusst davon bleiben kann. Um dies richtig zu veranschaulichen 
ist es notwendig, auf die von Froriep durch genaue Messungen fest- 
gestellte und seither mehrfach bestätigte Eigenart im Längenwachstum 
des Grundknorpels hinzuweisen, die darin besteht, dass der lkaudale 
Abschnitt des os basilare schnell in die Länge wächst, während sein 
kranialer Endteil sich im Längenwachstum überaus langsam entwickelt. 
Dadurch und weil sich nun gleichzeitig die Rachenhaut in der Dicke 
auszudehnen beginnt, unter Zunahme der bindegewebigen und muskulösen 
Elemente, kommt bei Beteiligung der fixierten Chorda dorsalis folgender 
Wachstumsmechanismus zustande: 
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Der Chordabogen in der Rachenhaut bildet, schematisch dargestellt, 
ein Dreieck. Die Verbindung seiner Fusspunkte an den Knorpelaus- 
trittsstellen A und B geben die Basis, deren Verbindung mit dem an 
der Oberfläche fixierten Scheitelpunkt C die beiden Schenkel AC und BC 
ab. Die Fusspunkte sind, weil die Chorda durch die in die Knorpel- 
substanz übergehende Scheide festgehalten wird, starr fixiert und können 
sich daher nach der Rachenoberfläche zu nicht verschieben: sie sind 
also nur im Sinne des Knorpelwachstums beweglich. Der Scheitelpunkt C 
des Chordabogens kann dagegen entsprechend der Nachgiebigkeit der 
darunter gelegenen Weichteile bis zu einem gewissen Grade nach der 
Basis zu bewegt werden. Durch das Längenwachstum des Knorpels und 
das Dickenwachstum der Weichteile findet alsbald eine zunehmende Ver- 
längerung der C'hordaschenkel statt und zwar wird der Schenkel AC, 
weil sowohl Punkt A (kaudalwärts) als auch Punkt C (ventralwärts) 
verschoben wird, sich schneller und energischer verlängern müssen, als 
der Schenkel BC, bei welchem der Punkt B kranialwärts so gut wie 
garnicht fortbewegt wird. Nun besteht die Chorda dorsalis, entsprechend 
ihrer ursprünglichen Bestimmung als Axenskelett im niederen Tierkörper, 
aus festem, elastischem Gewebsmaterial, welches eine gewisse Verlängerung 
zulässt und auf dieselbe mit zunehmender Spannung antwortet. Infolge- 
dessen werden die Chordaschenkel durch die Entwickelungsvorgänge der 
Rachenhaut in allmählich sich steigernde Spannung versetzt werden. 
Dabei muss im Einklang mit der schnelleren Verlängerung der 
Schenkel \C eine stärkere Spannung aufweisen als der Schenkel 
BC und so auf den Punkt (' einen wachsenden, elastischen Zug aus- 
üben in der Richtung nach der Chordaaustrittsstelle A zu. -—- Der weitere 
Ablauf des Wachstumsmechanismus hängt nunmehr davon ab, ob und wie 
lange die Festigkeit des Chordamaterials die Widerstände, welche die 
wachsenden Weichteile dem elastischen Zuge am Fixierungspunkt C 
entgegensetzen, überwindet. In vielen Fällen wird der Chordastrang 
der zunehmenden Spannung überhaupt nicht Stand halten. weil die 
Festigkeit seiner Substanz unter dem Einfluss der im menschlichen 
Körper gesetzmälsigen Atrophie in demselben Verhältnis abnimmt als 
die Widerstände der sich ausdehnenden Weichteile wachsen. Dann 
kommt es frühzeitig zum Zerreissen der Chordaschenkel und die Rachen- 
oberfläche bleibt eben ausgebreitet und unbeeinflusst von dem weiteren 
Schicksal des Chordastrangs. Man findet bei solchen Embryonen noch 
einige Zeit hindurch homogene Chordaschollen als Reste der gelösten 
Fixierung dicht unter der Schleimhaut vor, an einer Stelle, welche ungefähr 
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dem ursprünglichen Scheitel des Chordabogens entspricht. In manchen 
Fällen jedoch fällt der Chordastrang nicht so schnell der Atrophie 
anheim und vermag längere Zeit hindurch den Fixierungspunkt an der 
Rachenoberfläche mit elastischem Zuge festzuhalten. Dann kommt es, 
der kaudalen Richtung des stärksten Zuges entsprechend, mit der 
wachsenden Dickenzunahme der Rachenweichteile zu einer mehr oder 
weniger tiefen kaudalwärts gerichteten Einstülpung der Rachenhaut. 
Die Tiefe derselben hängt ab davon, ob der aufsteigende Chordaschenkel 
kürzere oder längere Zeit die zunehmende Spannung zu überwinden 
im Stande ist. 


Es ist zwar durch den geschilderten Mechanismus das Zustande- 
kommen der Epitheleinsenkung an der Rachenoberfläche in der einen 
Embryonengruppe und das Fehlen derselben in der anderen, dargestellt. 
Dabei muss allerdings hervorgehoben werden, dass wie oben bereits 
erwähnt wurde, das Fehlen, von Epithelgruben auch dann sich zeigen 
muss, wenn in der betreffenden Entwickelungszeit eine gewebliche Ver- 
bindung zwischen Chorda und Rachenoberfläche nicht mehr in Frage kommt, 
das heisst also, wenn bei gemeinsamer Keimanlage die Differenzierung 
rechtzeitig und vollkommen eintritt und bei getrennter Keimanlage eine 
Verschmelzung nicht zustande kommt. —- 


Nun fehlt an unseren Befunden aber noch die Erklärung für die 
Genese der differenzierten Bindegewebsbündel, welche wir von einer 
gewissen Entwikelungsstufe an stets die atrophierenden isolierten Chorda- 
herde im aufsteigenden Schenkel begleiten, sie untereinander und mit 
der Kuppe der Epitheigrube verbinden sahen. Ich habe an anderer 
Stelle?!) bereits darauf hingewiesen, dass ihr von dem sonstigen Binde- 
gewebslager der Rachenhaut abweichendes histologisches Verhalten 
möglicherweise mit der Resorption des chordalen Zellzerfalls, der sich 
ja in ihrer Mitte abspielt, zusammenhängen könne. Auf Grund 
spekulativer Erwägungen habe ich nunmehr die Überzeugung erlangt, 
dass daneben der eigenartige, durch den fixierten Chordaverlauf bedingte 
Wachstumsmechanismus in der Rachenhaut ebenfalls nicht ohne Einfluss 
auf die Entstehung der gesonderten Fibrillenbündel sein dürfte. Überall 
sonst im Organismus bildet sich eine besondere Derbheit und 
Dichtigkeit der Bindegewebsfasern heraus, wo stärkere Spannungsver- 
hältnisse dauernd auf sie einwirken. Und hier in der Rachenhaut 
werden derartige Vorbedingungen durch erhöhte Spannung nicht nur 
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da gegeben, wo die Chorda an der Rachenoberfläche fixiert ist, sondern 
auch überall da, wo die Chorda ohne Oberflächenfixation im Binde- 
gewebe verläuft und dem Längen- und Dickenwachstum desselben durch 
ihre Anwesenheit Widerstand entgegensetzt, solange sie sich noch in 
kontinuierlichem, strangartigen Zustande befindet. Die Chorda dorsalis 
ist so frühzeitig angelegt, dass die in ihrer nächsten Umgebung be- 
findlichen Bindegewebsfibrillen bei ihrer Differenzierung und Gruppierung 
notwendigerweise den bogenförmigen Strang und seine Verlaufsrichtung 
in der Rachenhaut berücksichtigen müssen. Die Folge davon ist die 
der Längsachse des Chordabogens entsprechende innige Anlagerung der 
Fasern an die Chordascheide. Natürlich müssen sich die anliegenden 
Bindegewebsfibrillen nicht nur den mit dem Wachstumsmechanismus 
zusammenhängenden Verschiebungen der Chordaschenkel anpassen, sondern 
auch der dadurch bedingten lokalen Erhöhung der Gewebsspannung, 
und sie werden der letzteren durch Zunahme an Grösse und Zahl zu 
entsprechen suchen. Da der Spannungsgrad bei längerer Oberflächen- 
fixation im aufsteigenden Schenkel am höchsten ist, so findet man am 
Grunde der Bursa pharyngea die fixierenden Bindegewebsstränge ent- 
sprechend stark entwickelt, auch dann noch, wenn der ursprüngliche 
Träger der Spannung, der aufsteigende Chordaschenkel, durch Einrisse 
und herdweise Atrophie der Rückbildung und Resorption anheimgefallen 
ist. So kommt es, dass wir in den betreffenden Fällen im späteren 
Entwickelungsstadium vielfach an der Bursakuppe selbst keine eigentlichen 
Chordaelemente oder doch nur ganz vereinzelte und zwischen den 
Fibrillen versprengte spezifische Zellgebilde konstatieren können und 
allein noch das zum nächst gelegenen scholligen Chordaherde hinziehende 
Fibrillenbündel vor uns haben. Und weil der Zeitpunkt und die Ver- 
teilung der Atrophie im Chordastrang überaus willkürlich und dem 
Zufall unterworfen ist, finden wir «len betreffenden restierenden Chorda- 
abschnitt bald in grösserer, bald in geringerer Entfernnng von der 
Epitheleinstülpung vor und den fixierenden Bindegewebsstrang bald länger, 
bald kürzer. — 

Aber, wenn nun auch auf diese Weise das mechanische Prinzip 
in der Genese der Bursa pharyngea in den Vordergrund gestellt wurde, 
so darf man doch dabei die Möglichkeit einer gewissen aktiven Be- 
teiligung des Epithels nicht unerwähnt lassen. Wir sehen im Fall I, dass 
auch ohne mechanische Beeinflussung der Oberfläche an der Fixierungs- 
stelle der Chorda dorsalis bereits eine Vertiefung in Form eines von 
homogener Wandung begrenzten Trichters vorhanden ist. Zwar lassen 
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sich leider in diesem Falle, wie schon erwähnt wurde, die räumlichen 
Beziehungen zwischen Rachenepithel und Chordatrichter wegen vorge- 
schrittener Maceration der Deckzellen nicht veranschaulichen. Aber sie 
gehen wohl dahin zu rekonstruieren, dass man das Epithel bis zum 
Trichterrande allseitig herantreten lässt. Eine andere Art des histo- 
logischen Zusammenhanges ist eigentlich nicht gut vorstellbar, weil die 
Annahme einer nackten Epithelbrücke über dem Trichter einer ana- 
tomische Unmöglichkeit darstellen würde. Da erscheint es denn sehr 
naheliegend, wenn man von dem OÖberflächenepithel der Rachenhaut 
soviel formative Kraft und Ausdehnungsfähigkeit voraussetzt, den durch 
Atrophie der Chordazellen leer gewordenen Trichter von den Rändern 
her primär mit Epithelzellen auszukleiden, und sich so an der Bildung 
der Bursa pharyngea aktiv zu beteiligen. Natürlich kann eine solche 
Aunahme nur für solche Fälle Geltung haben, wo den Epithelzellen 
durch eine entsprechende Gestaltung der chordalen Oberflächentixation 
der Weg gewiesen wird. Eine weiter gehende aktive Beteiligung des 
Rachenepithels an der Genese der Bursa pharyngea embryon., wie sie 
Killian mit der Annahme eines selbsständigen formativen Prinzips 
feststellte, vermag ich nicht anzuerkennen. Die Bursa pharyng. ist, 
wie Killian selbst betont, eine Bildung sui generis und keine ge- 
legentliche einfache Epitheleinstülpung. Letztere finden sich ja häufiger 
hier und da an der Rachenoberfläche und sind wohl sicher auf ein rein 
formatives Prinzip des Epithel zurückzuführen: aber sie stellen doch 
weiter nichts dar, als kurze rundliche oder längliche Epithelzapfen. 
welche senkrecht zur Oberfläche orientiert sind, an jeder beliebigen 
Stelle vorkommen können und wohl keinesfalls mit der Bursa pharyngea 
in Vergleich zu setzen sind, auch dann nicht, wenn letztere nur als 
flache Grube und nicht als tiefer Epithelschlauch sich präsentieren sollte. 
Es will mir nun nicht einleuchten, dass die Rachenschleimhaut aus 
einem willkürlichen und in seinen Ursachen nicht erkennbaren Prinzip 
heraus bei fötalen Idividuen die Darstellung eines abgeschlossenen von 
den gewöhnlichen Epitheleinsenkungen sich grundsätzlich unterscheidenden 
Gebildes einmal bewirkt und das andere Mal vollkommen unversucht 
lässt. Aber selbst, wenn man sich über dies Bedenken hinwegsetzte 
und eine solche Willkürlichkeit des Epithels im Ausdehnungsvermögen 
als möglich voraussetzte, so ist das Verhalten des Bindegewebes am 
Grunde der Bursa pharyngea mit der Annahme einer aktiven Ein- 
stülpung des Epithels nur schwer vereinbar. Denn wie sollte wohl da- 
durch der weit nach dem Knorpel, nach der Chordaanstrittstelle zu. von 
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der Bursa pharyngea aus sich erstreckende Bindegewebszug mit der 
gabelförmigen Auffaserung am Grunde derselben zu erklären sein. Wenn 
sich das Epithel in die Submukosa von aussen her vorstülpt, so kann 
es nur eine bogenförmige gleichmälsige Verdrängung des Bindegewebes 
bewirken, kann aber nicht auch einen steil und schräge nach hinten 
gerichteten Bindegewebsstrang in die Tiefe treiben. Und endlich, wenn 
ein aktives, formatives Prinzip das Epithel nach innen drängt, so ist 
nicht ohne weiteres einzusehen, weshalb dies immer an einer typischen, 
dem Chordaaustritt schräge gegenüberliegenden Stelle geschieht, und 
weshalb dann die Längsachse des Epithelsacks, besonders wenn er tief 
genug geht, stets in gerader Verlängerung durch die restierenden Chorda- 
berde genau auf die Chorda-Austrittsstelle im Grundknorpel hinzieht. 
Das alles kann doch nicht allein durch ein formatives von aussen her 
wirkendes Prinzip des Epithels bewirkt werden, sondern weist mit 
zwingender Notwendigkeit auf einen anderen, von dem Epithel unab- 
hängigen, leitenden Einfluss hin, von dem das Epithel seinerseits ab- 
hängig ist, und den ich in dem elastischen Zug des aufsteigenden 
Chordaschenkels erblicken zu müssen glaubte. — 

Die Einwendungen, welche Killian seinerzeit gegen die Ansicht 
Frorieps von einem die Schleimhaut fixierenden Einfluss seitens der 
Chorda dorsalis gemacht hat, sind nach obigen Ausführungen nicht mehr 
beweiskräftig. Unsere Darlegungen stützen sich nicht auf einen Fall, 
wo die Bursa pharyng. vielleicht zufällig mit Chordasubstanz in engeren: 
Zusammenhange stehen könnte, sondern auf eine ganze Reihe von solchen, 
stets typischen Befunden, welche jede Zufälligkeit ausschliessen. Ausserdem 
gibt uns der 1. Fall ganz genauen sinnfälligen Aufschluss darüber, wie 
wir uns eine solche fixierende Beziehung zwischen Chorda und Rachen- 
oberfläche vorzustellen haben. Von einer Beteiligung eines besonderen 
Ligament. occipito-pharyngeum an dem Zustandekommen der Bursa 
pharyngea, konnten auch wir uns nicht überzeugen. Die Befunde von 
Bindegewebspartien, welche im Sinne Frorieps zu deuten gewesen 
wären, waren inkonstant, namentlich in ihrem Zusammenhange mit der 
Bursabildung. Wir fanden sie wohl mehr oder weniger ausgesprochen 
in einer Reihe von Fällen, aber eben auch in solchen, wo die 
Schleimhaut keine Einstülpung zeigte. — 

Was die Faktoren anbetrifft, welche die Abdrängung der Schleim- 
haut von dem Grundknorpel, die Dickenzunahme der Rachenhaut, be- 
wirken, so möchte ich dazu folgendes bemerken. In erster Reihe ist 
hier wohl natürlich die Vermehrung der bindegewebigen Bestandteile 
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durch das Wachstum zu nennen. Ausserdem spielt aber auch das Auf- 
treten und Wachsen von muskulösen Elementen eine bedeutsame Rolle. 
Zwar die Mitwirkung der beiden Köpfe des Muscul. long. capitis be- 
zieht sich wohl nur auf die seitlichen Rachenteile. Ihr Einfluss auf die 
mittleren Partien, am Sitz der Bursa pharyngea, ist daher entsprechend 
der triftigen Beweisführung Killians wohl sicherlich abzulehnen. Aber 
trotzdem kommt ein voluminöses Muskelbündel in Betracht, das wir im 
Querschnitt getroffen stets bei allen älteren Embryonen kaudalwärts von der 
Bursa pharyngea ziemlich dicht unter der Schleimhaut konstatierten 
und das an dieser Stelle offenbar eine sehr erhebliche Abdrängung der 
Weichteile veranlasste. Es handelt sich um die Bündel des Muscul. 
constrictor pharyng. superior, auf dessen nahe räumlichen Beziehungen 
zur hinteren Wand der Bursa bereits Killian hingewiesen hat. — 

Zum Schluss noch einige Worte über die spätere Eintwickelung 
der Bursa pharyngea bei älteren Föten und im postembryonalen Leben. 
Ich vermochte dieselbe zu verfolgen bis etwa in den 3. Fötalmonat hinein 
(12cm Scheitelfusslänge). In dieser Zeit konnte ich eine successive 
Tiefenzunahme nicht konstatieren. Ich halte es auch eigentlich für 
unmöglich, bei den ausserordentlichen individuellen Schwankungen, 
welche die Bursa hinsichtlich ihrer Grösse zeigt, eine derartige Fest- 
stellung zu machen. Für ebeuso unmöglich halte ich es jedoch, in dieser 
Entwickelungsperiode ein Flacherwerden der Bursa festzustellen. Bei 
den Grössenschwankungen von Fall zu Fall wird man eben niemals mit 
Sicherheit sagen können, ob die Bursa vorher tiefer oder flacher ge- 
wesen ist, ob man also eine Abnahme oder eine Zunahme der Tiefe 
anzunehmen hat. — Aus theoretischen Erwägungen heraus bin ich aller- 
dings der Ansicht, dass die Bursa pharyngea auch nach herdförmiger 
Atrophie des aufsteigenden Chordaschenkels zunächst noch eine Zeit 
lang eine gewisse Tiefenzunahme erfahren muss. Denn die differenzierten 
perichordalen Bindegewebsfibrillen, an denen die Kuppe der Epithelein- 
senkung gewissermalsen verankert bleibt, müssen bei der zunehmenden 
Ausdehnung der Rachenhaut auch weiterhin ein Hemmnis im Sinne des 
Faserverlaufs bilden. Mit der Zeit muss aber dies hemmende Moment eben- 
falls fortfallen, wenn die letzten Chordareste geschwunden sind, die binde- 
gewebigen Sonderfasern sich zurückbilden und in dem allgemeinen 
Bindegewebslager der Rachenhaut aufgehen, und dann ist einer weiteren 
Tiefenzunahme der Bursa pharyngea,ein Ziel gesetzt. — 

Über das, was dann fernerhin aus der Bursa pharyngea embryonalis 
wird, können wir uns mangels objektiver anatomischer Befunde nur 
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vermutungsweise äussern. Wir wissen aber, dass die Rachentonsille 
sich in dem der Bursa entsprechenden Gebiete der Rachenhaut etabliert 
und letztere in ein System von Wülsten und Taschen verwandelt. Da- 
durch muss natürlich die Bursa pharyngea hinsichtlich ihrer Lage und 
Gestaltung in Mitleidenschaft gezogen werden. Häufig wird sie dadurch 
gänzlich maskiert werden, namentlich in den Fällen, in denen die 
lymphoide Wulstung besonders stark ausgeprägt ist. Es liegt auf der 
Hand, dass da, zumal am Lebenden, die Beurteilung von taschenartigen 
Bildungen in diesem Gebiet sehr erschwert ist, und dass letztere nicht 
alle so ohne weiteres als mit der Bursa pharyngea identisch erklärt 
werden dürfen. Gewiss wird man annehmen können, dass in einer 
Reihe von Fällen die Bursa pharyngea alle Entwickelungs- und Um- 
bildungsvorgänge im spätfötalen und postembryonalen Leben überdauern 
kann, und dass man unter gewissen Untersuchungskautelen gelegentlich 
auch einmal den anatomischen Nachweis dafür wird erbringen können. 
Ebenso sicher ist es jedoch auch, dass man bei der Beurteilung einer 
Rachentasche in Gefahr kommen kann, hinter einem bursaförmigen 
Gebilde am Rachendach aut Grund starker äusserer Ähnlichkeit da 
eine echte Bursa zu vermuten, wo gar keine vorhanden ist und auch 
im Embryonalleben niemals eine bestanden hat. Und namentlich am 
Lebenden wird man sich in diesem Punkte auf einen Irrtum gefasst 
machen und sich vor einer anatomisch allzusehr eingegrenzten Be- 
hauptung in acht nehmen müssen. Ja, wenn es kein bestimmtes Ge- 
bilde gäbe, für das der Begriff Bursa pharyng. fest normiert ist. so 
könnte man ja mit diesem Namen ruhig alle Bildungen am Rachen- 
dache belegen, welche eine tiefe, taschenartige Beschaffenheit äusserlich 
miteinander gemeinsam haben. Weil aber mit dem Namen Bursa 
pharyng. ein genau umschriebenes, typisches Gebilde im Embryonalleben 
bezeichnet wurde, muss man sich davor hüten, denselben Namen auch 
für Bildungen zu gebrauchen, die anatomisch mit jenen nicht völlig 
identifiziert werden können. Am sichersten geht man daher, wenn man 
die Beziehung »Bursa pharyugea« beim Lebenden und an Präparaten, 
wo man keinen einwandsfreien, anatomischen Nachweis erbringen kann, 
ganz vermeidet und für die betrefienden Gebilde den allgemeinen 
Namen »Recessus pharyng. medius« wählt, wie das schon Killian vor- 
geschlagen hat. Die Bezeichnung »-Pseudobursa«, die Killian ebenfalls 
in Vorschlag bringt, scheint mir weniger glücklich erdacht, weil es dabei 
leicht passieren kann, dass man etwas als Scheingebilde bezeichnet, was 
in Wirklichkeit eine durchaus echte Herkunft und Beschaffenheit besitzt. 
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Fassen wir nun zum Schluss das Ergebnis unserer Untersuchungen 
und Erörterungen zusammen, so lässt sich dasselbe in folgenden Leitsätzen 
zum Ausdruck bringen. — 


1. Auf einer frühen Entwickelungsstufe der menschlichen Frucht 
(2cm Scheitelfusslänge) findet sich bei einer gewissen Anzahl von 
Embryonen zwischen der Chorda dorsalis und der Rachenoberfläche eine 
gewebliche Verbindung von geringer flächenhafter Ausdehnung, welche 
auf unvollkommene und verspätete Lösung einer gemeinsamen Keim- 
anlage oder auf Verschmelzung benachbarter Keimblattbildung zurück- 
zuführen ist. —- 


2. Diese stets an einer typischen Stelle, ursprünglich etwa über der 
Mitte des Grundknorpels, gelegene Verbindung zwischen Chorda dorsalis 
und Rachenoberfläche bringt im Verein mit dem Dickenwachstum der 
Rachenhaut und dem ungleichmälsigen Längenwachstum des os basilare 
einen Mechanismus zustande, welcher bewirkt, dass der aufsteigende 
Chordaschenkel auf die Schleimhautoberfläche einen elastischen Zug 
ausübt und eine kaudalwärts gerichtete Epitheleinstülpung, die Bursa 
pharyngea embryonalis, hervorbringen kann. 


3. Die zunehmende Spannung und die gesetzmälsige Atrophie führen 
früher oder später zum Zerreissen des Chordastrangs. Von der Haltbar- 
keit des Chordagewebes im aufsteigenden Schenkel und der Dauer des 
elastischen Zuges hängt es ab, ob eine Schleimhauteinstülpung überhaupt 
zustande kommt, und ob dieselbe flach oder tief ausfällt. Nicht die 
Länge oder Kürze einer Schleimhautgrube am Rachendach ist daher 
malsgebend bei der Entscheidung, ob dieselbe als gelegentlicher Recessus 
oder als selbstständige Bursa pharyngea anzusehen ist, sondern ihre 
Lage an typischer Stelle und ihre geweblichen und räumlichen Be- 
ziehungen zur Chorda dorsalis. 

A. Die in unmittelbarer Nähe des Chordastrangs und in der 
Richtung seines Verlaufs angeordneten Bindegewebsfasern differenzieren 
sich unter dem Einfluss des chordalen Zellzerfalls und der sie be- 
herrschenden Spannungsverhältnisse und stellen auch nach dem teilweisen 
Untergang der Chordaelemente eine Verbindung her, welche die ein- 
zelnen Chordareste unter sich und mit dem Grunde der Bursa pharyngea 
vereinigt. 

5. Ausser den rein mechanischen Momenten ist eine Beteiligung 
des Epithels au der Bildung der Bursa pharyngea in solchen Fällen 
anzunehmen, wo sich der Chordakanal an der Fixierungsstelle trichter- 
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förmig nach der Oberfläche zu Öffnet, und so den Epithelzellen Gelegen- 
heit gibt, die durch den Untergang der Chordazellen nackt gewordenen 
inneren Trichterwände auszukleiden. — 

6. Die Bursa pharyngea ist eine Bildung sui generis von anatomischer 
Selbständigkeit und gehört in ihrer eigentlichen, reinen Form dem 
Embryonalleben an. Ihr späteres Schicksal im postembryonalen Leben, 
bei Kindern und Erwachsenen, ist mit Sicherheit nicht zu verfolgen, weil 
durch die Ausbildung und mannigfaltige Umbildung, welche die Rachen- 
tonsille und ihre Umgebung in physiologischem und pathologischem 
Sinne erfährt, auch eine mehr oder weniger weitgehende Umwandlung 
der Bursagegend bewirkt wird. Es empfiehlt sich daher, für alle bursa- 
ähnlichen Gebilde am Lebenden, dem Vorschlag Killians entsprechend, 
die Bezeichnung Recessus pharyng. medius zu wählen. 
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Erklärung der Zeichnungen. 


Figur l. Flache, grubenartige Bursa pharyngea, an deren Kuppe sich eine 


zellhaltige Chordascholle direkt anlagert. Chordastrang in direkter 
Linie bis zum Chordaaustritt zu verfolgen. 
K. = Knorpel des os occipitale. 


Cha. — Chordaaustrittsstelle. 


Chstr. = Chordastrang. 
Chsch. = Chordascholle am Boden der Bursa pharyngen. 


Figur II. Weite und tiefe Bursa pharyngea, an deren Kuppe, durch einen 


kurzen Bindegewebszug daran aufgehängt, sich eine zellhaltige Chorda- 
scholle befindet. Fortsetzung der Fibrillen in der Richtung nach dem 
Chordaaustritt. 

K. == Knorpel d. os occipitale. 

B. == perichordale, restierender Bindegewebszug. 


Chr. = Chordascholle am Grunde der B. ph. 


B. ph. = Bursa pharyngea. 
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Figur Ill. Tiefe, enge Bursa pharyngea. Bindegewebsstrang vom Chorda- 
austritt bis zur Bursakuppe. Unmittelbar vor letzterer länglich ovale 
Chordascholle mit blasigen Zellen, durch die Fibrillen mit der Bursa 
verbunden. Zwischen letzteren kleine Chordazellgruppe. 

K. = Knorpel des os occipitale. 
B. = perichordaler, restierender Bindegewebsstrang. 
Chr. = Chordareste. 
B. ph. = Bursa pharyngea. 
Figur IV. Tiefe, schlauchförmige Bursa pharyngea, an deren Kuppe, durch 
kurze Fibrillenbündel aufgehängt eine homogene Chordascholle. 
K. = Knorpel des os occipitale. 
Cha. — Chordaaustrittsstelle. 
Chsch. = Chordascholle am Grunde der Bursa pharyngea. 
B. ph. = Bursa pharyngea. 
M. = Musculus constrict. pharyng. sup. 


N. 
(Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik in Jena.) 


Bericht über die Anwendung der Tracheobroncho- 
skopie und der Ösophagoskopie in der oto-laryngo- 


logischen Universitätsklinik zu Jena. 
Von Privatdozent Dr. Brünings, 
I Assistent der Klinik. 
Mit einer Abbildung im Text. 

Mit dem folgenden Bericht bringe ich eine kurze Übersicht über 
die Ergebnisse der direkten Methoden an der Wittmaackschen Klinik 
in dem Zeitraum vom 1. November 1909 bis zum 1. November 1910. 
Der Zweck dieser Jahresübersicht ist ein vorwiegend statistischer. Sie 
soll ein ungefähres Bild von der Bedeutung der direkten 
Methoden für den praktischen Betrieb einer Klinik von 
mittlerer Materialgrösse geben, ein Bild, in dem sich ihre 
Unentbehrlichkeit ebenso deutlich ausprägt, als in zahlreichen Einzel- 
publikationen gelungener Fremdkörperextraktionen oder endoskopischer 
Raritäten. Sie soll ferner zeigen, dass auch in einer mit Wesen 
und Wert der Broncho-Ösophagoskopie noch nicht be- 
kannten Ärzteschaft durch geeignete Propaganda schon 
im erstenJahre namhafte Erfolge erzielt werden können. 

Wenn es in der speziellen Art der Vorbildung begründet war, dass 
mit meinem Eintritt in die Wittmaacksche Klinik der Broncho- 
Ösophagoskopie hier ein erhöhtes Interesse zuteil wurde, so muss andrer- 
seits zur richtigen Bewertung unserer Statistik betont werden, dass die 
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direkten Methoden in der Klinik niemals zu Übungs-, Versuchs- oder 
Demonstrationszwecken Anwendung fanden. Ich habe im Gegenteil bei 
der Durchsicht der Krankenjournale die Überzeugung gewonnen, dass 
wir noch vielfach zu wenig endoskopiert haben, dass uns hier und da 
interessante Befunde entgangen sind, auf die wir in Zukunft unser 
Augenmerk richten werden. 


So wurde, um einige Beispiele zu geben, bei nicht ausreichend 
begründetem Fremdkörperverdacht der Speiseröhre, bei hysterischem 
Fremdkörpergefühl und den durch Fremdkörperverletzungen erzeugten 
Nachwehen in der Regel ein exspektatives Verhalten beobachtet. Bei 
Kompression der Luftröhre durch Struma, Aneurysma oder dergleichen 
sahen wir nicht nur dann, wenn merkliche Dyspnoe bestand, von der 
Rohreinführung ab, sondern begnügten uns überhaupt in der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle mit dem jeweils erreichbaren Spiegelbefund. 
Die gleiche Zurückhaltung übten wir gegenüber Rekurrenzlähmungen 
unklarer Ätiologie und dem häufigsten Objekt der Ösophagoskopie, dem 
Speiseröhrenkrebs, für dessen histologisch sichere Diagnose fast immer 
die schonendere Untersuchung mit meiner »Fenstersonde«!) ausreicht. 


Während bei dieser vielfachen Zurückhaltung das Bestreben mals- 
gebend war, durch Einschränkungen der Indikationsstellung den neuen 
Methoden ihre Einführung zu erleichtern und der bestehenden Neigung 
zu einer Unterschätzung ihrer Leistungen zu begegnen, wurde anderer- 
seits unser Material noch dadurch vermindert, dass eine Zusammenarbeit 
mit den grossen Kliniken bis jetzt nur in bescheidenem Mafse möglich 
war. Wenn wir trotzdem schon in diesem Jahre in der Lage sind, 
über die ersten 9 aus Jena und Umgebung stammenden, 
auf endoskopischem Wege extrahierten Fremdkörper 
zu berichten, so ist das vornehmlich der Mitwirkung praktischer Ärzte 
zu verdanken, denen Wittmaack in mehreren Vortragsreisen die 
neuen Methoden demonstriert hat. Bedenken wir, dass diese Vorträge 
zum Teil erst kurze Zeit zurückliegen, so dürfen wir uns der begrün- 
deten Hoffnung hingeben, dass das nächste Jahr eine noch reichere 
Ausbeute liefern wird. Das gilt besonders auch für die endoskopische 
Behandlung derjenigen Erkrankungen (Diphtherie, Asthma bronchiale u. a.), 
die vorläufig in unserer Statistik noch völlig fehlen. 


Die Gesamtzahl der endoskopisch untersuchten und eventuell be- 
handelten Patienten des letzten Jahres beträgt 59. An ihnen sind im 


1) Vergl. Münchener mediz. Wochenschr. 1910, Nr. 47. 
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ganzen 130 --140 — genauer lässt sich die Zahl nicht mehr angeben — 
Endoskopien ausgeführt, wobei entweder verschiedene Untersuchungs- 
arten am gleichen Kranken zur Anwendung kamen oder aber die gleiche 
Endoskopie zum Zweck fortgesetzter Behandlung oder Beobachtung mehr- 
fach wiederholt wurde. !) 

Die folgende Tabelle gibt nun zunächst die Verteilung der 
59 Patienten auf die verschiedenen Arten der Endoskopie an (oberste 
Reihe) und darunter die Zahl der betreffenden Untersuchungsarten 
überhaupt (letztere z. T. nur schätzungsweise): 


DirekteHypo - 


SS m ne m m mm e e 


| | Obere | Untere 


i 
«Direkte -~ ‚ Obere 
Art der | Laryngo- Tracheo- Tracheo | Tracheo- pharyngo- 
Endoskopie a kon: Broncho- | Broncho- koni Ösophago- 
"  skopie skopie . 
skopie skopie skopie 
Zahl der ` 
Patienten 13 12 5 12 17 
Zahl der 
Untersuch- 
ungen 35 20 | 30 25 30 
Zahl der l 
Narkosen 4 3 0 © 2 


In der untersten Reihe habe ich die Zahl der Narkosen notiert 
und zwar mit Bezug auf die Zahl der Patienten, nicht auf diejenige 
der ausgeführten Untersuchungen. Die relativ hobe Narkosenziffer bei 
der Autoskopie erklärt sich dadurch, dass 5 der Patienten sich im Alter 
zwischen 2 und 5 Jahren befanden und zum Teil eine genaue Unter- 
suchung auch des subglottischen Raumes erforderten. In derartigen 
Fällen kann die Ruhe und Sicherheit der Rohruntersuchung durch die 
schon recht kräftigen Abwehrbewegungen der Patienten derart beein- 
trächtigt werden, dass wir es vorziehen, eine kurze Chloroformnarkose 
zu’ Hilfe zu nehmen. Auch bei den Narkosefällen der oberen Tracheo- 
Bronchoskopie und der Ösophagoskopie handelte es sich stets um kleine 
Kinder. Erwähnt sei hier, dass wir die Rohreinführung bei narkoti- 
sierten Kindern vielfach im Sitzen vornahmen. um dann im Liegen 
weiter zu untersuchen. Dieses Vorgehen stellt ohne erhebliche Gefähr- 


ia ge om mm Á 


1) Nicht mitgerechnet sind hier die in meinen endoskopischen Kursen 
ausgeführten Untersuchungen und eine Reihe von Larynxphthisikern, bei denen 
ich autoskopische Röntgenbestrahlungen des Kehlkopfes vorgenommen habe. 
Ich werde hierüber demnächst besonders berichten. 
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dung des Patienten für den endoskopischen Anfänger eine wesentliche 
Erleichterung dar. 


Es ‚liegt nun nicht im Zweck dieser Zeilen, eine detaillierte 
Schilderung der einzelnen Endoskopien, ihrer Indikationsstellung, des 
erhobenen Befundes und der therapeutischen Resultate zu geben. Nur 
über 2 der 4 Bronchialfremdkörperfälle und über einen sehr interessanten 
Fall von Kardiospasmus werde ich etwas Näheres berichten, da sie 
manches Lehrreiche boten. Im übrigen beschränke ich mich auf eine 
kurze Zusammenstellung der jeweiligen diagnostischen und therapeuti- 
schen Aufgaben. 


1. Direkte Laryngoskopie. 


Unter den 13 Patienten befand sich 1 Fremdkörperfall 
--- Knochen im Larynx eines Kindes — der nach einem vergeblichen in- 
direkten Extraktionsversuche autoskopisch entfernt wurde. 


Bei 3 Kindern musste die direkte Untersuchung wegen laryn- 
gealer bezw. subglottischer Stenosen unklarer Ätiologie 
ausgeführt werden. Sie lieferte in jedem Falle einen mit dem Kehl- 
kopfspiegel nicht zu erhaltenden Befund, der eine gesicherte Unterlage 
für das therapeutische Verhalten bot. Besonders wertvoll war das 
Untersuchungsergebnis bei einem Kinde mit erschwertem Dekanüle- 
ment; die direkte Laryngoskopie ergab hier einen anscheinend voll- 
ständigen trichterförmigen Verschluss des subglottischen Raumes, der 
durch vorsichtige Sondierung unter Gesichtskontrolle an der tiefsten 
Stelle punktförmig durchbohrt werden konnte. Es gelang hiernach, 
durch regelmälsige autoskopische Bougierungen die Stenose allmählich 
zu erweitern, sodass bei einem derzeitigen Lumen von 7 mm die Ent- 
fernung der Kanüle in Aussicht gestellt werden kann. Ich empfehle zu 
diesen Dilatationen Harnröhrenbougies mit steifen Metallmandrins, die 
man nach der Passage des Larynx herauszieht, sodass die flexible Bougie 
1 Stunde oder länger in der Stenose gelassen werden kann. Biegt 
man den Mandrin am untersten Ende ein wenig ab, so lässt sich die 
Bougie »unter halber Gesichtskontrolle« bequem und sicher einführen, 
indem man mit »prälaryngealer« Benutzung des Spatels nur die Ary- 
gegend autoskopisch einstellt und das Instrument exakt um die Epiglottis 
führt. Es ist auf diese Weise nicht nur ein falscher Weg ausgeschlossen, 
sondern das grade Instrument gestattet auch eine sichere und kräftigere 
Druckwirkung, als gebogene Bougies von der erforderlichen geringen 
Dicke. 
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Von sonstigen autoskopischen Operationen erwähne ich die Ab- 

tragung eines grossen, auf den unteren Stimmlippenrand übergreifenden 
Papilloms, die direkte Punktion einer Larynxcyste, eine 
Spaltung der hinteren, narbig geschrumpften Larynxwand mit 
dem langgestielten Skalpell, galvanokaustischen Tiefen- 
stich und zwei direkte Paraffininjektionen bei Stimm- 
bandlähmungen, über die ich ‘an anderer Stelle zu berichten 
gedenke. 
Die übrigen Autoskopien verfolgten diagnostische Ziele, wie ich sie 
in meinem Handbuch der direkten okularen Methoden« zusammen- 
gestellt habe. Besonders wertvoll war uns das direkte Untersuchungs- 
verfahren für die genaue Abgrenzung waligner Tumoren, da 
man in ihm eine Palpation und Inspektion in den verschiedensten 
Richtungen vereinigen kann. Auch für die genaue Beurteilung 
schwer spiegelbarer TB-verdächtiger Regionen und 
schliesslich für die »autoskopische Tracheoskopie« haben wir 
den Röhrenspatel mit grossem Vorteil angewendet. 


2, Untere Tracheo-Bronchoskopie. 


Auch für diese Art von Röhrenuntersuchungen war in einem Falle 
durch Fremdkörper eine absolute Indikation gegeben. Die Kranken- 
geschichte bietet so viel Bemerkenswertes, dass ich sie hier in den 
Hauptpunkten wiedergeben möchte: 


Anamnese: Das 4jährige Kind soll am frühen Nachmittag eine 
unreife Stachelbeere aspiriert haben. Heftige Erstickungsanfälle mit 
extremer Blaufärbung und völliger Atemlosigkeit. Brechpulver von 
Seiten des konsultierten Arztes, ebenso Aufhängen an den Beinen und 
Klopfen des Rückens durch einen zweiten Arzt ohne Erfolg. Beim 
Transport in die Klinik, wo das Kind abends gegen 12 Uhr ankam, 
noch mehrere Erstickungsanfälle.e. Aphonie nur zeitweilig vorhanden. 

Status: Ziemlich erschöpftes Kind, das ohne erhebliche Dyspnoe 
mit klarer Stimme spricht. Bei kräftigen Atemzügen ein durch das 
ganze Zimmer hindurch hörbares »Flopp«-Geräusch, an das sich bald 
ein paroxysmaler Hustenanfall mit schwerem Luftmangel anzuschliessen 
pflegte. Bei Auskultation des Kehlkopfes nimmt das Floppgeräusch 
eine für das Trommelfell unangenehme Stärke an; auch fühlt man mit 
der aufgelegten Hand jedesmal deutlich den Anprall. 

Diagnose: »Tanzender Fremdkörper«, was schon auf Grund der 
Anamnese als sehr wahrscheinlich angesehen wurde. 

Therapie: Narkose, wodurch die Atmung ruhig und ausreichend 
wird. Tracheotomia sup. (transversa). Nach den ersten Schnitten keilt 
sich der Fremdkörper ein und schneidet die Atmung vollständig ab. 
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Eiligste Beendigung der Operation unter Verzicht auf Abschiebung des 
Isthmus. Bei Spreizung der Trachea tritt die Atmung wieder ein, in- 
dem offenbar der Fremdkörper aus dem subglottischen Raum in einen 
Bronchus zurückaspiriert wird. 


Kokainisierung, Tracheo-Bronchoscopia inf. mit Spatelrohr 1!/, 
(7?;, mm): Starke Schwellung, Wulstung und Abflachung der Bifurkation 
mit Verengerung beider Bronchialeingänge, sehr reichliches Bronchial- 
sekret. Rechter Haupt- und Stammbronchus frei; im linken Haupt- 
bronchus stellt sich dicht über dem Oberlappenast die grüne Beere ein. 
Vorsichtiger Extraktionsversuch. der das erste Mal misslingt. Infolge 
Nachlassens der Narkose tritt ein heftiger Hustenanfall ein, der Fremd- 
körper wird wieder mobil, gelangt aber nicht bis in die Tracheotomie- 
wunde, sondern keilt sich unterhalb ein, sodass wieder sofortige Asphyxie 
eintritt. Vergeblicher Versuch, die vom Luftröhrenschnitt aus sichtbare 
Beere mit einer Zange oder Pinzette zu fassen.!) Eilige Einführung eines 
Rohres, um die Frucht wieder in den Broncbialbaum zu schieben. 
Atmung danach frei. Die Inspektion zeigt die Beere jetzt in gut zu- 
gänglicher Lage im rechten Hauptbronchus. Extraktion mit Krallen- 
zange. Dimensionen der Frucht 9:7!/, mm. Atmung gut. Keine 
Lungenveränderungen nachweisbar. 


Da das Ballotement des Freindkörpers schon eine erhebliche Stenose 
im Bereich der Anschlagsstellen, Bifurkation und subglottischer Raum, 
erzeugt hatte, wird von vornherein mit der Gefahr einer nachträglichen 
Asphyxie gerechnet und eine dünne Kanüle eingelegt. In der Tat 
traten im Lauf des folgenden Tages mehrere schwere Erstickungsanfälle 
ein, deren letzter sich erst durch Entfernung eines umfangreichen 
Schleimgerinnsels beseitigen liess Danach zunehmende Besserung der 
Atmung und weiterhin günstigern Verlauf. 

Epikrise: Tanzender Fremdkörper mit vorgeschrittener Schwellung 
der Anschlagstellen, sodass er, entgegen der Regel, nicht mehr durch 
einfache Tracheotomie zu. beseitigen ist. Aspiration in die Haupt- 
bronchien infolge des durch die Luftröhrenöffnung gesteigerten Atem- 
luftstromes. Extraktion durch Bronchoscopia inferior. 

Da sowohl diemomentane, alsauch diespätere Gefahr 
(reaktive Schwellung) auf dem Tanzen des Fremdkörpers be- 
ruht, so ist in ähnlichen Fällen eine Beruhigung der 
Atmung und eine Herabsetzung der Reflexerregbarkeit 
anzustreben, bis die Extraktion erfolgen kann. Hierzu 
kann Morphium und selbst die Narkose herangezogen werden. Auch 


ı) Für die Behandlung tanzender Fremdkörper scheint mir die sonst so 
vortreffliche Tracheotomia transversa weniger geeignet, da der quere Schnitt 
sehr hoch liegt und sich kaum so spreizen lässt, dass eine spontane Aus- 
hustung des Fremdkörpers erfolgen kann. 
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scheint mir der Versuch berechtigt, Kokain in die Luftröhre ein- 
zubringen, bei Kindern eventuell durch Einstich der 
Spritzennadel in die Luftröhre von aussen her. 


Unter unseren sonstigen unteren Tracheobronchoskopien interessiert 
noch ein Fall von schwerer Lues der Luftwege. Nachdem bei der 
30jährigen Frau wegen luetischer Larynxstenose tracheotomiert war, 
stellten wir mit dem Rohr eine ausgebreitete gummöse und infiltrative 
Erkrankung in der Umgebung der Bifurkation fest. Der Sporn war zu 
einem flachen Hügel verbreitert, der linke Hauptbronchus auf eine Strecke 
von 2!/, cm hin zirkulär bis zu etwa 7 mm Durchmesser verengt: Da 
die Frau schon antiluetisch behandelt war, beschlossen wir, sofort mit 
der systematischen Dilatation zu beginnen, um schon vor Eintritt der 
Narbenbildung möglichst viel Lumen zu gewinnen. Wir benutzten 
meine »konzentrischen Metallbougies« in den Dicken von 7!/, bis 12 mm 
und führten sie palpatorisch von der Tracheotomiewunde aus ein, nach- 
dem vorher der gerade Abstand des unteren Stenosenendes vom Wund- 
rand endoskopisch genau gemessen war (17 cm). Die Einhaltung der 
richtigen Lage der Bougies kann man an ihrer cm-Teilung kontrollieren, 
doch ist es zweckmälsig, die richtige Einführungstiefe durch einen Heft- 
pflasterring oder einen übergeschobenen durchbohrten Kork zu markieren, 
damit die Patienten während der !/,- bis 2-stündigen Verweildauer die 
durch Hustenstösse etc. eintretenden Verschiebungen selbst korrigieren 
können. 

Wir haben diese Behandlung unter steter endoskopischer Kontrolle 
etwaiger entzündlicher Reaktionen zunächst mehrmals wöchentlich, dann 
mit allmählich wachsenden Pausen über ein halbes Jahr fortgesetzt. 
Die Frau geht jetzt seit Monaten wieder ihrer Fabrikarbeit nach und 
die laryngealen und bronchialen Stenosen sind so weit geblieben, dass 
einer Dekanülierung nichts im Wege stände. Da jedoch die sehr hart- 
näckige Lues nicht als ausgeheilt gelten kann, wollen wir zunächst noch 
das Ergebnis einer in Aussicht genommenen Behandlung mit dem 
Ehrlichschen Präparat 606 abwarten. 

Bei einem zweiten Fall von luetischer Stenose des Kehl- 
kopfes haben wir leichtere entzündliche Veränderungen der unteren 
Luftwege gefunden, die unter der spezifischen Behandlung verschwanden. 
Wenn man bedenkt, wie plötzlich und schwer die Stenosenerscheinungen 
des Bronchialbaumes einsetzen können, sobald die luetischen Veränder- 
ungen durch medikamentöse Therapie zur Vernarbung gebracht werden, 
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so erscheint uns in Fällen von schwerer Lues laryngis nicht 
nur eine jedesmalige Inspektion der unteren Luftwege, 
sondern gegebenenfalls auch eine frühzeitige endo- 
skopische Behandlung durchaus geboten. 


Ich erwähne aus dem übrigen Material an unterer Tracheoskopie 
noch einen Fall von ausgebreiteter tuberkulöser Ulzeration der 
Luftröhre bei Larynxphthise, dessen tracheale Beschwerden durch 
wiederholte Milchsäureätzungen ziemlich beseitigt werden konnten. Ferner 
gelang es uns mehrfach, die Ursache von Kanülenbeschwerden 
endoskopisch festzustellen und durch kleine Eingriffe (Abtragung von 
Granulationen, Ätzung von Ulzerationen, Änderung der Kanülenform bei 
Treppenbildung oder Einführung Killianscher Gummikanülen us wi 
zu beseitigen. Derartige Fälle bieten dem Anfänger ein besonders 
günstiges Material zur Einübung endoskopischer Techniken. Dass wir 
bis jetzt keine Patienten mit erschwertem Dekanülement und diph- 
therischer Stenose zur Behandlung bekamen, dürfte nur auf der noch 
ungenügenden Beachtung der direkten Methoden beruhen. 


Zur Technik der unteren Tracheoskopie erwähne ich noch, 
dass sich uns bei allen Kindern die kleinen » Trachealtrichter« vortrefflich 
bewährten. Auch bei allen frisch Tracheotomierten sind sie ein vor- 
zügliches Hilfsmittel für das Wartepersonal, da sich die schrägen 
schnabelförmigen Enden noch besser einführen lassen als die sogenannten 
Notkanülen. 


3. Obere Tracheoskopie. 


Wenn ich der oberen Tracheoskopie gegenüber der oberen Tracheo- 
Bronchoskopie eine besondere Rubrik einräume, so lässt sich das damit 
rechtfertigen, dass die relativ häufigen rein trachealen Stenosen eine 
Fortsetzung der Untersuchung in die Bronchien hinein von vornherein 
unnötig machen und dass ausserdem eine mehr oder weniger grosse 
Strecke der Hauptbronchien schon mit dem in die Trachea eingeführten 
Spatelrohr in Lumeneinstellung gebracht werden kann. 


Der Hauptanteil der Trachealstenosen entfällt auch in unserer 
Gegend auf die Struma, und unser Material würde in dieser Richtung 
ein sehr viel grösseres sein, wenn wir uns nicht in 70—80°/, der 
Fälle mit dem mehr oder weniger sicheren Spiegelbefund begnügt hätten. 
Immerhin mussten wir bei 6 Patienten mit Schilddrüsenerkrankung zum 
Rohr greifen, sei es, um einen Verdacht auf maligne Entartung zu 
klären oder aber, um bei endothorazischem Sitz der Struma oder 
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bei mehrfacher Stenosierung das für die Operation wichtige 
Verhalten der Luftröhre mit grösserer Genauigkeit festzustellen als dies 
der Kehlkopfspiegel gestattet. Auch kam es 2 mal vor, dass bei be- 
stehender Struma mit nicht genügend begründeten Atembeschwerden eine 
andere Ursache für diese aufgesucht werden musste. 

Wichtig war die Tracheoskopie auch bei einem Patienten mit 
rezidivierender Hämoptoe und mangelndem Lungenbefund. Es 
fanden sich im Bereich der oberen Luftwege stark erweiterte Gefässe, 
die bei gelegentlichen Katarrhen zu Rupturen neigten. In einem Falle 
von Verdacht auf vorgeschrittenes Aneurysma wurde die Tracheo- 
skopie unterlassen. Die Spontanruptur trat in der gleichen Nacht ein. 

Der Rest der oberen Tracheoskopien betrifft Patienten mit Ver- 
dacht auf Mediastinaltumor, Rekurrenslähmungen. Kinder 
mit Verdacht auf Thymushypertrophie oder Dyspnoe un- 
bekannter Ursache. Auch haben wir uns häufiger bei bestehenden 
Ösophaguskarzinom von dem Verhalten der Luftröhre überzeugt, 
ohne diese Untersuchungen in der statistischen Übersicht besonders mit- 
zuzählen, 

Alle direkten Tracheoskopien, bei denen gleichzeitig das Bronchial- 
gebiet abgesucht werden musste, sind in der folgenden Rubrik untergebracht. 


4. Obere Tracheo-Bronchoskopie, 


Am meisten interessieren aus dieser Gruppe die 3 mit oberer 
Bronchoskopie behandelten Bronchialfremdkörper. 2 mal 
handelte es sich um erwachsene Patienten mit z. T. sehr grossen 
Knochenfragmenten (5 cm lang) im linken Hauptbronchus, deren 
Extraktion in sitzender Stellung (Lokalanästhesie) leicht gelang. Der 
dritte Fall bot erheblichere Schwierigkeiten, sodass ich etwas näher auf 
ihn eingehen möchte. 


Anamnese: Ein 1°/, Jahre altes Mädchen wird mit der Angabe 
in die Klinik gebracht, dass es am gleichen Vormittage ein Stück 
Walnuss, Schale oder Kern, »verschluckt« habe. Kein Hustenanfall, 
auch nicht im weiteren Verlauf des Tages, dagegen dauernde, zeitweilig 
bedrohliche Atemnot bei früher stets normaler Atmung, Verweigerung 
jeder Nahrung. 

Status: Nicht merklich zyanotisches, kräftiges Kind. Temperatur 
37,8. Atmung ruhig, 28. Auskultatorisch kein Stridor, nur etwas ver- 
längertes Exspirium mit vereinzeltem Rasseln über der linken Seite. 
Merkliche Abschwächung des Atemgeräusches und des Fremitus links, 
merkliches Nachschleppen der linken Seite. Keine Differenzen im Zwerch- 
fellstand, keine perkutorischen Unterschiede. 
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Diagnose: Trotz der unsicheren Anamnese (die angebliche Aspiration 
wurde nur von einem Kinde beobachtet) und der sehr geringen Erschei- 
nungen muss der von dem einweisenden Arzt geäusserte Fremdkörper- 
verdacht als zu Recht bestehend angesehen werden. Da bei dem in Frage 
stehenden Objekt von der Radioskopie erfahrungsgemäls nichts zu er- 
warten ist, wird zur direkten Inspektion geschritten. 


Therapie: Obere Bronchoskopie in Narkose am liegenden Patienten. 
Rohr 1!/ (7?/, mm). Rechter Bronchialbaum bis in das Unterlappen- 
gebiet frei. Aus dem linken Hauptbronchus blasiges Sekret. Nach 
sorgfältiger Reinigung stellt sich ein weisslicher Fremdkörper etwa in 
der Höhe des Oberlappenastes ein, offenbar ein Walnusskern. Demon- 
stration des Befundes an die sämtlichen Ärzte der Chirurgischen Klinik. 
Extraktion mit der Krallenzange. Das Objekt geht dabei in dem stark 
verdunkelten, von zahlreichen Kollegen angefüllten Zimmer verloren, so 
dass im Augenblick Zweifel über die völlige Extraktion des sehr brüchigen 
Kernes entstehen. Nochmalige Bronchoskopie und sehr gründliche Ab- 
suchung beider Bronchialbäume nach Fragmenten, ohne Ergebnis. — 
Die vor der Extraktion nachweisbaren physikalischen Veränderungen der 
Atmung sind verschwunden. 


Obwohl die Atmung völlig frei erscheint, wird Intubation vor- 
bereitet und das Kind unter geschulter Beobachtung gelassen. Während 
der Nacht langsam zunehmender laryngealer Stridor, am Morgen des 
nächsten Tages Intubation, wonach die Atmung völlig frei. Die am 
nächsten Tage versuchte Extubation lässt sich nur bis zum Abend 
durchführen. Auch in der nächsten Nacht muss der Tubus wieder 
eingeführt werden. Bei den folgenden Versuchen müssen die tubusfreien 
Zeiten sogar abgekürzt werden, bis endlich nach einer Woche wegen 
schmerzhafter Schwellungen in der Umgebung des Kehlkopfes die Tubage 
durch obere Tracheotomie ersetzt wird. 


Die Entfernung der Kanüle erweist sich nach einigen Wochen als 
undurchführbar und die autoskopische Untersuchung ergibt einen an- 
scheinend vollständigen Verschluss unterhalb der Stimmlippen, der sich 
bei vorsichtiger Sondierung an der tiefsten Stelle punktförmig durch- 
bohren lässt. Zur Entlastung des entzündlichen Stenosengebietes und 
zur Durchführung der systematischen Dilatationsbehandlung wird die 
untere Tracheotomie ausgeführt. (Der weitere günstige Verlauf ist in 
der Rubrik »Direkte Laryngoskopie« mitgeteilt.) 


Epikrise: Ein 1°/, Jahre altes Mädchen mit sehr geringen Fremd- 
körpererscheinungen wird in Narkose bronchoskopiert und ein Walnuss- 
kern auf dem oberen Wege aus dem linken Hauptbronchnas entfernt. 
Die Dauer der Rohreinführung ist durch zeitraubende Demonstration 
und nachträgliches gründliches Absuchen des Bronchialbaumes auf zirka 
', Stunde angewachsen, was bei der Anwendung des 7°/, mm - Rohres 
an einem 1” ‚jährigen Kinde die Gefahr reaktiver Schwellung des sub- 
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glottischen Raumes mit sich bringen musste. Diese trat in der Tat ein 
und wurde durch Intubation behandelt mit dem Erfolg einer totalen 
Stenosierung durch Druckulzeration und wahrscheinlich auch entzünd- 
liche Knorpeleinschmelzung. Nachträgliche Dilatationsbehandlung durch 
etwa 1 Jahr hat fast bis zur Wiederherstellung des normalen Atem- 
weges geführt. 

Es ist hier nicht der Ort, die bei der Behandlung des Falles be- 
gangenen Fehler eingehend zu besprechen. Er zeigt eindringlich, wie 
wichtig es ist, die Dauer der Rohreinführung bei kleinen 
Kindern nach Möglichkeit zu beschränken, da bei ihnen 
immer ein Missverhältnis zwischen der Weite des Kehl- 
kopfes und dem angewandten Tubus bestehen wird und 
der subglottische Raum bei Kindern ausserordentlich zu 
reaktiver Schwellung nach längerdauernden Dehnungen 
neigt. Der Fall bestätigt ferner die nicht genügend gewürdigte Er- 
fahrung, dass solche Schwellungen nicht durch eine den Reizzustand 
unterhaltende Intubation, sondern nur durch frühzeitige Tracheotomie 
geheilt werden können. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit den in der Bronchoskopie weniger 
geübten Kollegen den Rat geben, Bronchialfremdkörper bei 
Kindern unter 2 Jahren in der Regel mit der unteren 
Methode zu behandeln, namentlich dann, wenn es sich um 
schwierigere Objekte (zu denen auch die Nusskerne gehören) handelt. 
Denn bei Anwendung des Tubus 1!/, (7?/, mm) kann man erst jenseits des 
2. Lebensjahres mit einiger Sicherheit die subglottische Schwellung ver- 
meiden; die obere Bronchoskopie mit dem Rohr 1 (7 mm Spatelweite) 
aber ist für den weniger Geübten eine schwierige Sache. 

Häufig wird die Entscheidung dadurch erschwert sein, dass nur ein 
mehr oder weniger dringender Fremdkörper-Verdacht besteht, wie 
in dem geschilderten Falle. Wagt man dabei die obere Methode, so 
muss man sich darüber im Klaren sein, dass die ja allerdings lebens- 
wichtige Diagnose mit einer nachträglichen Tracheotomie erkauft sein 
kann, auch wenn sie negativ ausgefallen ist. 


Welchen heiklen Situationen man in dieser Hinsicht ausgesetzt sein 
kann, zeigt der folgende, ebenfalls in diese Rubrik gehörende Fall: 


Ein 20 Monate altes, ziemlich elendes Kind wird in unsere Klinik 
gebracht mit der sehr bestimmten Anamnese, es habe am Morgen eine 
Stecknadel »verschluckt« und dabei längerdauernde, sehr heftige Husten- 
anfälle gehabt. Die physikalische Untersuchung ergibt keinen ver- 
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wertbaren Lungenbefund und auch die Radioskopie fällt negativ aus. 
Da jedoch beides bei-kleinen Nadeln vorkommen kann, da ferner das 
Kind eine beträchtliche Dyspnoe aufwies und die Anamnese mit aller 
Bestimmtheit abgegeben wurde, hielten wir eine Bronchoskopie für ge- 
boten und schlugen dazu unter Anwendung des dünnsten Rohres den 
oberen Weg ein. Es fand sich bei genauestem Ableuchten auch der 
Unterlappenäste nichts von dem angeblichen Fremdkörper, dagegen war 
der Bronchialbaum in auffallender Weise mit schmierigem Sekret be- 
deckt und vor allen Dingen zeigte sich eine starke Abflachung und 
Verbreiterung des Bifurkationsspornes. Diagnose: Peribronchitis 
tuberculosa mit Schwellung des interbifurkalen Drüsen- 
paketes (?). 

Verwandte, welche das Kind in Abwesenheit der Mutter in die 
Klinik brachten, waren vorher über die möglichen Folgen des Eingriffes 
unterrichtet worden und hatten ihre Zustimmung zu einer nachherigen 
klinischen Beobachtung gegeben. Allein die kurz darauf erscheinende 
Mutter hielt das für unnötig, war allen Vorstellungen unzugänglich und 
unterschrieb unbedenklich einen Revers, nach welchem sie das Kind 
trotz unmitttelbarer Lebensgefahr unserer Behandlung entzogen habe. Es 
konnte trotz aller Drohungen nur das Versprechen erreicht werden, 
dass sie das Kind bei der geringsten Atemverschlechterung in die 
Klinik bringen würde. 

Das geschah schon am Abend des gleichen Tages. Glücklicher- 
weise war der Zustand nicht besorgniserregend und eine Zunahme der 
Dyspnoe auf Grund etwaiger subglottischer Schwellung war überhaupt 
nicht zu konstatieren. 


Wegen Fremdkörperverdachtes bezw. wegen verdäch- 
tiger Erscheinungen von seiten der Lunge haben wir ausser- 
dem noch dreimal bei erwachsenen Personen tracheobronchoskopiert. 

Aus der Reihe der Stenosen sei noch ein interessanter Fall von 
Tracheo-Bronchialkompression erwähnt. 


Eine 4ljährige Frau, die seit 7 Jahren an zunehmenden Atem- 
beschwerden leiden will, wird uns von der mediz. Poliklinik mit der 
Diagnose Mediastinaltumor zugeschickt. Starke Dämpfung. breiter 
Schatten im Radiogramm über der rechtsseitigen Hiluszeichnung. Tracheo- 
bronchoskopie im Sitzen: Ausserordentlich starke Kompression im 
rechten untersten Teil der Irachealwand und dem angrenzenden Teil des 
rechten Hauptbronchus, Schleimhaut daselbst hochrot, Ringzeichnung 
völlig verschwunden. Keine Durchwachsungserscheinungen, aber fast völlige 
spontane und palpatorische Unbeweglichkeit der Bifurkation. Auch der 
Tumor zeigt derbe Resistenz, und die Stenose ist nur unter erheblichem 
Druck mit dem Tubus zu passieren. Bronchialbaum beiderseits normal. 

Die Frau wird, scheinbar ohne Erfolg, bestrahlt und erhält später 
von uns nach einer abermaligen endoskopischen Untersuchung (Status 
idem) Arsenmedikation. Vor einigen Wochen stellte sich die Tot- 
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geglaubte von Neuem vor — mit nahezu freier Atmung. Die Bron- 
choskopie ergibt einen erheblichen Rückgang der Stenosierung. Da 
wir eine so starke und nachhaltige Arsenwirkung auf einen malignen 
Tumor nicht anzunehmen wagen, haben wir mit der Möglichkeit einer- 
Arsenwirkung auf eine eigenartige J,uesform gerechnet und behandeln 
seither gleichzeitig antiluetisch. Das Ergebnis wird weiterhin endo-- 
skopisch kontrolliert. 

An den verschiedenen nicht-stenosierenden Erkrankungen des 
Tracheobrorchialbaumes war unser Material, wie bereits erwähnt, in 
diesem Jahre noch arm. Als bemerkenswert erwähne ich einen Fall 
von schwerer, bis über die Bifurkation hinausreichender Ozäna. Man 
muss bei derartigen Untersuchungen, ebenso wie bei diphtherischen 
Membranen, den Tubus mit Vorsicht handhaben, um nicht durch Zu- 
sammenschieben der Krusten ein bedrohliches Atemhindernis hervor- 
zurufen. 

5. Hypopharyngo-Ösophagoskopie. | 

Unter den zahlreichen zur Behandlung gelangten Fremdkörper- 
fällen dieser Gruppe wurde nur 4 mal ein Corpus alienum nach 
oben befördert: Zweimal eine Münze bezw. ein münzenförmiges 
Blechstück von Zweimarkstück-Grösse im Halsabschnitt der Speiseröhre 
bei Kindern. Extraktion mit Hülfe des Röhrenspatels und der Krallen- 
zange, nachdem durch stereoskopische Röntgenaufnahme die genaue Lage 
ermittelt war. In gleicher Weise Extraktion eines Knochenfragmentes 
aus dem Hypopharynx. 

Ein sehr ungewöhnlicher, wenn nicht einzig da- 
stebender Fremdkörperfall sei wieder etwas näher beschrieben. 

Ein 4ljähriger, elend aussehender Glasarbeiter kommt mit der 
Angabe in die Klinik. er habe seit 4 Wochen cinen Frenidkörper in 
der Speiseröhre, bestehend aus: einem Gummisaughut (sog. Zulp) mit 
darin befindlicher etwa 20 mm dicker Glaskugel und einem an das 
Ganze angebundenen, 8 cm langen. fingerdicken Gummischlauch. Diese 
etwas sonderbare Zusammenstellung sei am Ende einer Schlundsonde 
befestigt gewesen und bei der letzten Sondierung vor 4 Wochen in der 
Speiseröhre ‚geblieben. 

Da der Mann sich in der Zwischenzeit noch leidlich ernährt hatte, 
auch von anderer Seite schon erfolglos sondiert war, hielten wir das 
Verweilen eines derart voluminösen Fremdkörpers in der Speiseröhre 
zunächst für ausgeschlossen, allein die weitere Anamnese rechtfertigte 
einen Verdacht auf diffuse Osophagusdilatation, bei der immerhin das 
Vorbeischlucken an dem beschriebenen Gebilde denkbar war. Der 


Patient litt nämlich an chronischen Schluckstörungen, die schon vor 
19 Jahren mit einem Gefühl von schmerzhaftem Druck und Krampf in 
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der Sternalgegend begonnen haben sollen. Vor 15 Jabren wurde er 
zum ersten mal von einem Arzt mit Schlundbougierungen behandelt, 
welchen jedesmal eine kurzdauernde Besserung folgte. Der Kranke be- 
gann deshalb, da das Leiden nicht nachlies, sondern sich zeitweilig 
bis zur völligen Schluckunfähigkeit steigerte, mit regelmälsigen Selbst- 
bougierungen vor den Mahlzeiten, bei denen er zu immer dickeren 
Sonden greifen musste, um schliesslich nur noch mit der beschriebenen 
abenteuerlichen Vorrichtung von über 20 mm Dicke einige Wirkung 
zu erzielen. | 


Diagnose: Chronischer Cardiospasmus mit diffuser 
Dilatation. Die Rohruntersuchung, das Radiogramm der mit Dia- 
phanit gefüllten Speiseröhre und der Schluckverlauf eines Diaphanit- 
Bissens auf dem Fluoreszenzschirm bestätigten ihre Richtigkeit. Neuro- 
logisch völlig normaler Befund. 


Bei der hiernach vorgenommenen Ösophagoskopie fand sich ein 
dem beschriebenen Objekt entsprechender, frei in der Speiseröhre be- 
weglicher Fremdkörper, dessen Extraktion (im Liegen) ungewöhnliche 
Schwierigkeiten bot, da der sehr brüchige Gummi bei jeder Art des 
Zufassens ausriss, sobald das Corpus alienum mit seinem dicken Ende 
in den sehr reflexerregbaren Halsabschnitt der Speiseröhre gezogen 
wurde. Erst nachdem wir 2 grosse Krallenzangen gleichzeitig ange- 
legt und festgestellt hatten, gelang es durch gleichzeitigen Zug, das 
8 cm lange Schlauchstück zu extrahieren. Der Saughut mit Glaskugel 
hatte sich aber abgestreift, er war in der gegebenen Stellung über- 
haupt nicht durch den Speiseröhrenmund zu bringen. Schliesslich ge- 
lang es uns, im Bereich der stärksten Ösophagosdilatation oberhalb des 
Hiatus das Gebilde zu wenden und mit dem geschlossenen Ende des 
Gummihutes voran zu extrahieren. Die Glaskugel hatte sich heraus- 
gedrückt. Da einem derartigen Gegenstand mit den üblichen Extraktions- 
instrumenten nicht beizukommen ist, liess ich einen Schlingenschnürer 
mit breiter Stahlbandschlinge anfertigen, allein die glatte Kugel fand 
schon am nächsten Tage von selbst den unteren Weg ins Freie. 


Wir hatten hiernach einen Patienten mit 19jährigem schweren 
Kardiospasmus zu behandeln. Der Kardiotonus war derartig gesteigert, 
dass sich die Speiseröhre niemals ganz entleerte und auch nach längerem 
Fasten im unteren Drittel mit Speichel angefüllt blieb. Man konnte 
sie selbst am sitzenden Patienten nahezu bis oben hin 
mit Wasser anfüllen. Durch mein Glasfenster-Ösophagoskop liess 
sie sich so stark mit Luft aufblasen, dass der quere Durchmesser im 
Maximum der Dilatation auf 7 cm geschätzt wurde und das Relief der 
benachbarten Organe sich auf das deutlichste vom Lumen abhob. 

Da im Bereich der Dilatation chronische Entzündungszustände sicht- 
bar waren, wurde die Therapie zunächst mit 2tägigen Argentum- 
Ätzungen (5°;,) des unteren Drittels and der Kardia mit Hülfe meiner 
Arzneimittelsonde begonnen und gleichzeitig eine Bromkur eingeleitet. 
Ich habe dabei den Eindruck gewonnen, dass die von Killian empfohlene 
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Argentumbehandlung von ausgezeichneter Wirkung war, dass es allein 
hierdurch möglich wurde, den Kranken nach vorausgeschickter Bougierung 
mit aller Vorsicht einige Zeit ohne merkliche Schluckstörung zu er- 
nähren. Immerhin soll damit nicht gesagt sein, was man in der fast 
stets vereinigten Trias: Diffuse Dilatation, Ösophagitis, Kardiospasmus 
als das primäre ätiologische Moment zu betrachten hat. 

Erst nachdem die Ösophagoskopie einen starken Rückgang der ent- 
zündlichen Veränderungen zeigte, wurde mit der forcierten Kardia- 
Dehnung mit Hülfe meines »Dynamometrischen Dilatators« (s. Brünings, 
Handbuch der direkten okularen Methoden, Seite 41 und 393) be- 
gonnen. Das Instrument liess sich mittels des neuen flexiblen Bougie- 
Ansatzes leicht durch die Kardia bringen und schon in der ersten 
Sitzung bei nur 4kg Seitendruck auf 3,5 cm spreizen. Die zweite 
Sitzung nach 4 Tagen ergab mit 6 kg eine Weite von 4,5 cm, bei der 
dritten Anwendung konnte der Dilatator mit 7 kg Druck auf die maxi- 
male Weite von 5,5 cm gebracht werden. 

In diesem maximalen Spreizzustande haben wir das Instrument im 
Verlauf von 14 Tagen noch 4mal für je etwa 1 Stunde in der Kardia 
liegen lassen, während an den Zwischentagen die Höllensteinätzungen 
regelmäßig wiederholt wurden. Der Patient hat seit der zweiten 
Dilatation alles anstandslos essen können; er ist jetzt seit 
3 Monaten ausser Behandlung und hat bei normaler Ernährungsweise 
niemals wieder irgendwelche Schluckstörungen bemerkt! Seine (leider 
nicht genau kontrollierte) Gewichtszunahme beträgt mindestens 20 Pfund 
und er war, als er sich kürzlich vorstellte, beim ersten Blick tatsäch- 
lich nicht wieder zu kennen. Er hat die Weisung, sich auch bei 
võlligem Wohlbefinden vorläufig noch alle 2 Monate ambulant vor- 
zustellen und prophylaktisch mit der Ätzsonde und dem Dilatator 
behandeln zu lassen. Wir hoffen, auch von dieser Vorsichtsmaßregel bald 
ohne Bedenken absehen zu können. — Ein merklicher Rückgang der 
Erweiterung ist bis jetzt nicht nachzuweisen, doch versieht die Speise- 
röhre trotzdem ihre Funktion in ausreichender Weise und entleert sich 
vollständig 


Bei einem zweiten Patienten mit Cardiospasmus hatten 
wir leider nicht diesen glänzenden Erfolg zu verzeichnen, ohne dass das 
Misslingen auf die bewährte Methode zurückzuführen wäre. Es handelte 
sich um einen heruntergekommenen Mann von 28 Jahren mit 
typischen cardiospastischen Schluckstörungen. Das Leiden hatte erst 
vor einigen Monaten begonnen und ging mit allerlei wenig charakte- 
ristischen gastrischen Störungen einher. Ösophagoskopisch abnormer 
Cardiaverschluss mit Neigung zu spastischer Peristaltik, keine Dilatation. 
Die Dehnungen gelangen auch hier ohne Weiteres und besserten prompt 
das Schluckvermögen, bis eine mälsige Blutung, zunehmende Appetit- 
losigkeit und Kachexie der Behandlung schon nach 2 Wochen ein Ende 
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setzten. Spätere Probelaparatomie ergab diffuse Karzinose des Fundus 
und der Leber. Der Cardiospasmus war nicht idiopathisch, sondern 
sekundärer Natur gewesen. 

Dankbare Aufgaben für endoskopische Diagnostik und Fig. 1. 
Therapie stellten uns auch 3 Patienten mit Ösophagus- | 
striktur nach Säureverätzung. Ich möchte hier ein 
kleines Hilfsmittel für die Behandlung derartiger Strikturen 
erwähnen, das uns gute Dienste geleistet hat. 

Zunächst sei vorausgeschickt, dass die Dehnung organischer 
Substanzen — im Gegensatze zur Streckung anorganischer Körper 
und auch zur Beseitigung funktioneller Stenosen — eine 
mäfsige aber Jangdauernde Belastung erfordert, wie ich 
das in meinem Handbuch (Seite 32) näher begründet habe. 
Wir werden also nicht olivenförmige Dilatatoren durch die 
Striktur pressen, sondern zylindrische Sonden mit mäfsigem 
Druck einführen und möglichst lange liegen lassen. Die üblichen 
flexiblen (Harnröhren)-Bougies verlangen nun, wenigstens in 
den dünneren Nummern, zur Absteifung einen Metallmandrin. 
Ein gewöhnlicher Draht hat zwei Nachteile: einmal besteht die 
erhebliche Gefahr, dass das spitze Ende bei stärkerem Druck 
die dünnwandige Bougie durchbohrt und dann macht der Draht 
bei völliger Einführung in die Bougie ihr unteres Ende so steif, 
dass es weniger leicht »findet«. Ich habe mir deshalb die 
nebenstehende Einrichtung machen lassen (Fischer, Frei- 
burg i./B.): An einen Draht d (Fig. ı) ist im oberen Drittel 
Gewinde geschnitten, auf welchem die Mutter m läuft. Man 
stellt sie so ein, dass das untere Drahtende um 2—-3 cm von 
dem Ende der hoblen Bougie entfernt bleibt, wenn die über- 
geschobene Bougie an der Mutter anstösst. So bleibt das untere 
Sondenende beweglich und man kann bei.der Einführung einen 
beliebigen Druck auf den Mandrin ausüben, ohne eine Perforation 
befürchten zu müssen. Bei exzentrischem Lumen der Stenose 
erleichtert eine entsprechende Abbiegung des untersten Drahtendes 
das Auffinden des Lumens. 

Benutzt werden mit diesem Konduktor die üblichen Harn- 
röhren-Bougies, die bis za 10 mm Dicke (30 Charriere) im Handel 
sind. Von da ab empfehlen sich Mastdarm-Bougies, wie sie von der Firma 
Rüsch, Cannstadt, in Durchmessern von 10-—30 mm geliefert werden. 
Nach der Einführung wird der Konduktor herausgezogen. Sitzt die Stenose 
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tiefer als 30 cm, so brennt man ein Loch in das obere Bougieende und 
knüpft einen Faden durch, an dem man die Bougie. wieder heraus- 
ziehen kann. — Ein gutes Gleitmittel für Sonden und Rohre ist das 
im. Handel befindliche »Katheterpurin<. — 


Dass wir bei dem so sehr häufigen, nicht ausreichend begründeten 
Fremdkörperverdacht der Speiseröhre, bei hysterischem 
Fremdkörpergefühl und den durch Fremdkörperverletzungen 
erzeugten Nachwehen uns in der Regel zunächst abwartend verhalten 
haben, wurde schon eingangs erwähnt. Hierher rührt es, dass wir den 
Ösophagus viel seltener ergebnislos bezw. mit negativem Ergebnis 
endoskopiert haben als den Bronchialbaum, wo ein Zuwarten viel 
bedenklicher und unsicherer ist. Von der Schlundsonde haben wir zu 
rein diagnostischen Zwecken aus bekannten Gründen kaum je Gebrauch 
gemacnt. Wie unsicher sie zur Feststellung oder zum Ausschluss von 
Fremdkörpern wirkt, hat wiederum der obige Cardiospasmusfall gezeigt. 
Immerhin mag mau sie gelegentlich zur Beruhigung ängstlicher Patienten 
verwenden, denen aber bekanntlich ihr psychischer Fremdkörper häufig 
selbst mit dem doch recht unangenehmen 14 mm-Rohr nicht extrahiert 
werden kann. 


Der Rest unserer Ösophagoskopien kommt auf Rechnung des 
Karzinoms, namentlich auf solche des Speiseröhreneinganges, bei 
denen in vorgeschrittenerem Stadium die Anwendung meiner Fenstersonde 
Bedenken erregen kann. Sonst kamen wir in der Regel mit dieser 
einfacheren und schonenderen Methode aus, deren Ergebnis wir nur 
gelegentlich zum Studium der Wirkungsweise endoskopisch kontrollierten. 

Es verdient noch hervorgehoben zu werden, dass das Öösophago- 
skopische Spatelrohr weitaus häufiger offen als mit Leitbougie eingeführt 
wurde, ein Verfahren, das auch der Anfänger rasch zu erlernen pflegt. 
Die Gründe, welche zu dieser Art des Vorgehens nötigen, habe ich 
a. a. 0.!) ausführlich dargelegt. 


Wir sind am Ende unserer Jahresübersicht angelangt und ich hoffe 
den Leser davon überzeugt zu haben, dass die schönen neuen Methoden, 
die wir Killian verdanken, nicht nur nützlich, sondern notwendig 
sind. Und wenn es uns schon in diesem Jahre gelang, eine ganze Reihe 
von lebensrettenden Eingriffen mit Erfolg auszuführen, so haben: wir 


1) Deutsche mediz. Wochenschr. 1909, Nr. 17. 


Tracheobronchoskopie und der Ösophagoskopie ete. 197 


das nicht zum mindesten dem Verständnis der thüringer Ärzte zu ver- 
danken und wir können hoffen, mit ihrer Hilfe in Zukunft noch weit 
zahlreichere Erfolge zu erzielen. 


59 endoskopische Fälle scheint auf den ersten Blick nicht viel. 
Verrechnet man sie aber nicht auf das oto-rhino-laryngologische Gesamt- 
Material, sondern dahin, wohin sie gehören: auf den rein laryngologischen 
Anteil, so sieht man erst, was die Ausdehnung unseres Arbeitsgebietes 
auf Bronchien und Speiseröhre zu bedeuten hat. Schliesslich soll man 
die Fälle nicht zählen, sondern wägen. Non multa sed multum. 


Das Instrumentarium und die Methodik der direkten Methoden 
scheinen im wesentlichen festzustehen. Unsere jetzigen Hilfsmittel — 
vor allem auch der geteilte Elektroskop-Spiegel und die neue nicht 
verlängerbare Zange — haben sich als betriebssicher und zweckent- 
sprechend bewährt. Dass auch das Erlernen ihrer Handhabung keine 
erheblichen Schwierigkeiten bereitet, habe ich in den Kursen des letzten 
Jahres wieder reichlich festzustellen Gelegenheit gehabt. Und deshalb 
glaube ich heute mit noch grösserem Nachdruck als auf dem Wiener 
internationalen Kongress den Satz aussprechen zu können, »dass man 
nicht mehr moderne Laryngologie treiben kann ohne 
die direkten Methoden.« 
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XI. 


Über bulbäre Kehlkopflähmungen. 


Alte und neue Beiträge 
zur Kritik des sogenannten Rosenbach-Semonschen Gesetzes. 


Von O. Körner in Rostock. 


In einer Abhandlung mit dem Titel: »Ein Vergleich der klinischen 
Erscheinungen bei Kern- und Stammlähmungen des Vagus-Rekurrens 
und des Okulomotorius, als Beitrag zur Kritik des sogen. Rosenbach- 
Semonschen Gesetzes«, bin ich 1908!) zu dem Schlusse gelangt, 
dass die Semonsche Erweiterung des ursprünglichen 
Rosenbarhschen Gesetzes auf die bulbären Kehlkopf- 
lähmungen unhaltbar ist. Es war das nichts Neues. sondern 
nur mit neuen Gründen die Bestätigung einer unbeachtet gebliebenen 
Ansicht von Arnold Cahn?), der bereits 1902 erkannt hatte, dass 
die Semonsche Behauptung »nicht genügend begründet« und dazu 
geeignet war, »klinischen Beobachtungen der Theorie zuliebe Zwang an- 
zutun«. Auch hatte bereits Iwanow) gezeigt, dass das Semonsche 
Gesetz bei der Syringobulbie nicht zutrifft. | 


Bald nach und unabhängig von mir ist auch Broeckaert‘) zu 
der gleichen Überzeugung gelangt. Er sagt: »Nous tenons & signaler 
que le fameuse loi de Semon est bien souvent en contradiction avec 
les faits dependant d’affections bulbaires.« 


Dagegen haben Grabower?°) und A. Kuttner‘) in der neuesten 
Zeit die Semonsche Lehre zu retten versucht. Sie wenden sich 
nur gegen mich, obwohl beiden die Arbeit von Cahn, und wenigstens 
Kuttner auch die von Broeckaert bekannt war! und zeigen damit 
eine unberechtigte Geringschätzung der Argumente von Cahn und 


1) O. Körner. Zeitschr. f. Ohrenheilk. und für die Krankheiten der oberen 
Luftwege, Bd. 56, S. 153. 

2) Arnold Cahn. Über die periphere Neuritis als häufigste Ursache 
der tabischen Kehlkopflähmungen. — Deutsches Archiv für klinische Medizin. 
Bd. 73, S. 284. 

?) Jwanow, Zeitschrift für Laryngologie etc., Bd. 1, S. 31. 

1) Broeckaert, Les paralysies récurrentielles. Bruxelles, 1909. 

5) Grabower. Bemerkungen zur zentralen Kehlkopfmuskellähmung und 
zum Rosenbach - Semonschen Gesetze. — Archiv für Laryngologie. 
Bd. 23, S. 57. 

6) Kuttner, O. Körners Stellung zur Rekurrensfrage. Ebenda, S. 65. 
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Broeckaert. Ihre Verteidigung der Semonschen Lehre gleicht 
freilich eher einem Rückzugsgefechte, denn die Arbeit von Kuttner 
durchzieht ein entsagungsvoller Ton, und Grabower schliesst mit dem 
Geständnisse, dass die angefochtene Semonsche Behauptung »zwar 
wahrscheinlich, jedoch zur Zeit noch nicht erwiesen« sei, gibt also zu, 
dass man 30 Jahre lang etwas als »Gesetz« verkündet hat, was erst 
noch zu beweisen ist. 

Mit diesem Geständnisse könnte ich mich ja zufrieden geben. 
Wenn ich nun doch noch einmal, und zwar ausführlicher als früher, 
auf die Streitfrage zurückkomme, so geschieht das hauptsächlich, weil 
sich ihr noch manche historisch wie auch pathologisch interessante 
Seite abgewinnen lässt, und weil die gegnerischen Erörterungen hier 
und da geeignet erscheinen, das Urteil des Lesers zu verwirren. 

Zuvor ist es nötig, das streitige Gesetz kurz darzulegen. 


Bekanntlich hat Rosenbach!) 1880 beobachtet, dass bei einer 
allmählich zunehmenden Kompression des Ramus recurrens nervi vagi 
durch einen Speiseröhrenkrebs diejenigen Fasern des Nerven zuerst 
erlahmten, welche den Musculus crico-arytaenoideus posticus, den Öffner 
(Abduktor) der Stimmritze, versorgen, und dass erst später auch die 
übrigen vom Ramus recurrens versorgten Kehlkopfmuskeln ihre Tätig- 
keit einstelllen. Dementsprechend war das gelähmte Stimmband zuerst 
in die Medianstellung gerückt und hatte später, als auch die Schliesser 
(Adduktoren) gelähmt waren, eine Gleichgewichtslage zwischen Respi- 
rations- und Phonationsstelluug eingenommen; mit anderen Worten: 
an Stelle der ursprünglichen alleinigen Lähmung des Musculus crico- 
arytaenoideus posticus war eine Lähmung aller vom Ramus recurrens 
vagi versorgten Kehlkopfmuskeln, des Öffners und der Schliesser, 
getreten. 

Rosenbach hat nun diese Einzelbeobachtung als Ausdruck 
eines gesetzmälsigen Vorganges dargestellt, inden er zu ihrer Erklärung 
auf angeblich analoge Vorgänge hinwies, nämlich auf das Erliegen der 
Strecker vor den Beugern bei allgemeinen Körperlähmungen. 

Auch Semon?) hat das gleiche Gesetz auf Grund einer Reihe 
von eigenen und fremden Beobachtungen gefunden und ein Jahr nach 
Rosenbach bekannt gegeben. Er hat festgestellt, dass nicht nur die 
Kompression, sondern jede organische progressive Schädigung 
des Nervenstammes die genanute Erscheinung zur Folge hat. Aber 
er glaubte, auch noch weiter gehen zu dürfen, indem er behauptete, 
dass auch alle Schädigungen der Vaguskerne und -wurzeln im 
Bulbus medullae oblongatae zuerst oder allein den Musculus crico- 
arytaenoideus posticus lähmten. 


1) Rosenbach, Breslauer ärztliche Zeitschrift, 1880, S. 14 und 2%. 
2) Semon, Archives of Laryngology, 1881, Vol. II. 
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Der erste, von Rosenbach stammende, nur die Schädigungen 
des Nervenstammes betreffende Teil des Gesetzes gilt auch heute 
noch für richtig, da man vielfach den Übergang einer anfänglichen 
Postikuslähmung in die vollständige Rekurrenslähmung beobachtet hat. 
Indessen sind auch ganz vereinzelte Fälle von Schädigung des Rekurrens- 
stammes beschrieben worden, bei denen die laryngealen Erscheinungen 
nicht zum »Gesetze« stimmten, doch ist damit das Gesetz, genauer 
gesagt die Regel, nicht umgestossen, denn in der Pathologie dürfte es 
kaum eine Regel ohne Ausnahmen geben. Nur ein Einwand lässt sich 
gegen die Rosenbachsche Regel erheben: da nämlich sowohl ein- 
seitige vollständige, wie auch beiderseitige unvollständige Postikus- 
lähmungen symptomlos, das heisst ohne merkliche Schädigung der Re- 
spiration und Phonation, bestehen können, werden wir oft erst dann 
auf die Lähmung aufmerksam, wenn sich der Übergang zur vollstän- 
digen Rekurrenslähmung durch Stimmstörung verrät; wir sehen also 
oft das Anfangsstadium der Lähmung nicht, und der Schluss aus der 
Mehrzahl der vollständigen Beobachtungen auf alle unvollständigen, 
dass nämlich jeder peripheren Rekurrenslähmung eine Postikusläihmung 
vorhergegangen sei, ist demnach nicht einwandsfrei. 

Anfangs hat man diesen Mangel eines einigermalsen sicheren Be- 
weises auch empfunden. Es war doch gar zu auffällig, dass man keinen 
einzigen analogen Vorgang in der Neurologie kannte, und es musste 
bedenklich erscheinen. für die Kehlkopfnerven eine Sonderstellung in 
der Pathologie anzunehmen. 


Dass Rosenbach den das Stimmband abduzierenden Postikus mit 
den Streckmuskeln der Extremitäten verglich, die bei Apoplexien eher 
ihre Tätigkeit einstellen sollten, als die Beuger, die er in Analogie mit 
den Adduktoren der Stimmbänder brachte, half über die Schwierigkeit 
nicht weg, denn abgesehen davon, dass das Erliegen der Strecker der 
Extremität vor den Beugern keineswegs als regelmälsig vorkommend 
erwiesen ist, handelt es sich dabei gar nicht um peripher oder bulbär, 
sondern um zerebral bedingte Lähmungen. 

Später glaubte C. Gerhardt!) in dem frühzeitigen Erliegen der 
Peroneusfasern bei Schädigungen des Ischiadikus ein brauchbares Ana- 
logon gefunden zu haben. Man berief sich dann oft und gern auf 
diese Beobachtung und achtete sie gleich einem Beweise für die Richtig- 
keit der Rosenbachschen Regel. Indessen verdient auch dieses 
Analogon nicht die Beachtung, die ihm zu teil geworden ist, da Er- 
scheinungen an einem Rückenmarksnerven nicht ohne weiteres mit 
solchen an einem Hirnnerven verglichen werden können. 


1) C. Gerhardt, Charité-Annalen, Bd. 22, 1897. 
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Nun habe ich!) 1908 auf ein Analogon hingewiesen, das einen 
Hirnnerven, den Okulomotorius, betriftt. Erst dieses Analogon 
berechtigte uns, die ursprüngliche Rosenbachsche Regel 
bezüglich der Stammlähmungen des Vagus-Rekurrens 
alsgesichert zu betrachten, zugleichaber liessesZweifel 
an der ÜbertragbarkeitderRegelaufdieKernlähmungen, 
wie sie Semon behauptet hatte, aufkommen. 

Bei den Okulomotoriuslähmungen zeigt sich nämlich. kurz 
gesagt?), folgendes: 

l. Schädigungen eines peripheren Muskelastes führen allein 
zur Lähmung des von diesem versorgten Muskels. 

2. Schädigungen des ungeteilten-Nervenstammes, wie wir 
sie nicht selten bei otogenen Hirnabszessen im Schläfenlappen und bei 
Geschwülsten in dem gleichen Hirnteile beobachten, haben stets zu- 
erst eine Lähmung des gleichseitigen Musculus levator 
palpebrae superioris, oder des M. sphincter iridis, oder 
dieser beiden Muskeln zusammen zur Folge, und erst 
später, wenn überhaupt. stellen die vier übrigen, vom Okulomotorius 
innervierten Augenmuskeln ihre Tätigkeit ein. 

3. Schädigungen der Okulomotoriuskerne führen je nach Sitz und 
Ausdehnung zu vollständigen oder partiellen, oft beiderseitigen Lähmungen 
der verschiedenen, von dem Nerven versorgten Muskeln und zeigen 
nichts von der Gesetzmälsigkeitin Auswahl und Reihen- 
folge der betroffenen Muskeln, wie wir sie bei den Stamm- 
lähmungen kennen gelernt haben. 


Vergleichen wir nun die Lähmungen des Okulomo- 
torius mit denen des Vagus-Rekurrens, so ergibt sich 
folgendes: 

Ad. 1. Bei beiden Nerven führt die Schädigung eines peri- 
pheren Muskelästchens allein zur Lähmung des von ihm ver- 
sorgten Muskels. 


Warum ich diese selbstverständliche Sache nicht unerwähnt lassen 
kann, habe ich an einem anderen Orte?) auseinandergesetzt. 


1) O. Körner, a. a. O. 

2) Ausführliches siehe a. a. O. — Auch die neueste Kasuistik der otogenen 
Abszesse und der Tumoren im Schläfenlappen bestätigt das früher von mir 
Gefundene. Das gesamte Material hierüber wird demnächst in einer Rostocker 
Dissertation bearbeitet werden. 

3) O0. Körner, EinFall von beiderseitiger Kehlkopf-, Zungen- und Lippen- 
lähmung mit Ausgang in Heilung, nebst Bemerkungen zum Rosenbach- 
Semonschen Gesetze. Zeitschrift für Ohrenheilkunde und für die Krank- 
heiten der oberen Luftwege, Bd. 69, S. 317. -- Siehe über diesen Fall auch 
uuten, Nachträge bei der Korrektur. 
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Ad. 2. Schädigungen des Nervenstammes führen bei beiden 
Nerven nicht sogleich zur Lähmung aller in dem betreffenden Stamme 
enthaltenen Fasern, sondern stets zuerst zum Erliegen der zu be- 
stimmten Muskeln ziehenden, und zwar beim Okulomotorius des Levator 
palpebrae und des Sphincter iridis, beim Vagus-Rekurrens des Postikus. 

Die Folgen progressiver Stammschädigungen unterliegen also bei 
den beiden Nerven einem und demselben Gesetze, und die ur- 
sprünglich Rosenbachsche Regel erhält erst durch diese 
Analogie eine Beweiskraft, die ihr vorher gefehlt hatte. 
Denn beim Okulomotorius liegen auch die ersten Folgen 
der progressiven Stammlähmung offen vor uns, und die 
Gesetzmäfsigkeit ihres Verlaufes erlaubt einen Rück- 
schluss auf die Gesetzmälsigkeit des Auftretens der 
primären Postikuslähmung bei den Stammlähmungen des 
Vagus-Rekurrens, die wir nicht in allen Fällen zu Ge- 
sicht bekommen, 

Ad. 3. Bei den Kernlähmungen musste der Widerspruch 
zwischen den Erscheinungen am Okulomotorius einer- 
seits und der Semonschen Behauptung bezüglich des 
Vagus-Rekurrens andererseits zu einer Revision der 
Semonschen Lehre anregen. 

Diese Revision habe ich a. a. O. vorgenommen; sie hat ergeben, 
dass die Semonsche Behauptung den klinisch sichergestellten Tatsachen 
widerspricht. Die bulbären Vagus-Rekurrenslähmungen 
zeigen vielmehr, geradeso wie die Kernlähmungen des 
Okulomotorius, nichts von der Gesetzmälsigkeit in Aus- 
wahl und Reihenfolge der betroffenen Muskeln, wie sie 
den Stammlähmungen beider Nerven zukommt. 

Es ist also das Analogon zwischen Okulomotorius- 
und Vagus-Rekurrenslähmungen vollständig. 

Gegen die Beweiskraft des Analogons am Okulomotorius haben nun 
Grabower und A. Kuttner!) Einwände erhoben. 

Ich hatte gesagt: »Wenn die klinische Erfahrung lehrte, dass 
jede progressive Schädigung des Rekurrensstammes anfangs nur zur 
Lähmung der den M. posticus versorgenden, und erst später auch der 
übrigen, in dem Nervenstamme eingeschlossenen Fasern führte, so war 
der Schluss gerechtfertigt, dass die den Postikus versorgenden Fasern 


Å. GE 


DLL ec. 
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eine geringere Widerstandsfähigkeit gegen Schädigungen zeigten, als 
alle anderen. Dagegen war die Semonsche Annahme, dass alle 
Bulbärerkrankungen. welche zur Kehlkopflähmung führten, stets zu- 
erst den Kern schädigten, aus dem die zum Postikus ziehenden Fasern 
stammen, von vornherein unzulässig, denn bei der funktionellen und 
räumlichen Differenzierung der Kerne war es ausgeschlossen, dass 
hier jede Schädigung zuerst oder allein diesen einen Kern 
treffen konnte.« 

Geradeso wie ich es getan habe, nimmt auch Grabower eine 
räumliche Differenzierung der Kerne an; er spricht von besonderen 
Kernen für die Abduktion und für die Adduktion der Stimmbänder. 
Während nun ich aus dieser Annahme folgere, dass eine organische 
Störung im Bulbus — im Beginne oder dauernd — je nach der Be- 
deutung des erstbetroffenen Kernes oder Kernteiles zuerst eine Ad- 
duktoren-, oder zuerst eine Abdukterenlähmung hervorrufen kann, 
meint Grabower, meiner Auffassung liege eine »Verkennung des 
Charakters des Rosenbach-Semonschen Gesetzes« zu Grunde Um 
dies zu beweisen, stellt er eine gauz neue, eigene Hypothese 
auf zur Erklärung der nach seiner Meinung auch bei den bulbären 
Schädigungen zuerst auftretenden Abduktorenlähmung: nur wenige 
Ganglienzellen sollen nach seiner Meinung den der Abduktion dienenden 
peripheren Bahnen angehören, dagegen viele den die Adduktion be- 
sorgenden; eine Schädigung der Zentren setze demgemäls viel früher 
die wenigen Abduktorganglienzellen allesamt ausser Wirkung, als die 
vielen Adduktorganglienzellen, von denen manche viel länger die 
Aktionsfähigkeit behielten; deshalb komme es zuerst zur Abduktor- 
lähmung. Diese neue Hypothese, von der sich keine Spur bei Semon 
findet, soll mich belehren, dass ich den »Charakter« des Gesetzes ver- 
kannt hätte! Die Hypothese wäre annehmbar, wenn sie feststehende 
klinische Beobachtungen erklären sollte; solange aber solche 
fehlen, legen wir sie bei Seite. 

Auch Kuttner glaubt an eine bereits im bulbären Vaguskerne 
bestehende Differenzierung der Adduktor- und Abduktorfunktion, meint 
aber, ähnlich wie Grabower, dass bei den in Frage kommenden 
Bulbäraffektionen nicht dieser oder jener Einzelkern für 
sich allein, sondern stets das ganze, dicht zusammen- 
liegende Zentrum auf einmal erkrankt und dass somit »bei 
jeder progredienten Erkrankung des Zentrums dieselben Erscheinungen 
auftreten, wie bei der progredienten Erkrankung des Nervenstammes«. 
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Das ist nun wieder eine neue Hypothese, die mit den klinischen Tat- 
sachen, wie wir sehen werden, nicht in Einklang gebracht werden kann. 
Warum soll denn auch stets das ganze Zentrum auf einmal geschädigt 
werden? Kuttner meint, das Analogon am Okulomotorius sei, soweit 
es die Kernschädigungen betrifft, nicht zu verwerten, weil die Okulomo- 
toriuskerne weiter auseinander liegen, als die des Vagus. Gewiss können 
die Okulomotoriuskerne vermöge ihrer grösseren räumlichen Trennung 
leichter einzeln geschädigt werden, aber wir wissen doch zur Genüge, 
dass z. B. bei der progressiven Bulbärparalyse bisweilen sogar nur 
einzelne Qanglienzellen in den Kernen degenerieren ! Und nun 
gar Kuttners Behauptung, »dass bei jeder progredienten Erkrankung 
des Zentrums (gemeint ist der Bulbus medullae) dieselben Erschein- 
ungen auftreten, wie bei der progredienten Erkrankung des Nerven- 
stammes«, dass also auch hier die Abduktoren stets zuerst erliegen, 
ist niemals bewiesen worden. 


Schon 1880 hatte Mackenzie!) mit einer bereits im Zentrum 
bestehenden Differenzierung der für die einzelnen Kehlkopfmuskeln be- 
stimmten Faserzüge gerechnet, und Semon?) stimmte ihm damals vor 
und später nach der Aufstellung seiner Behauptung »theoretisch« zu, 
ohne die allein zulässige Konsequenz aus dieser Erkenntnis zu ziehen. 
Man sollte denken, dass ihm wenigstens eine reiche klinische Erfahrung 
zu Gebote gestanden hätte, auf Grund deren er im Gegensatz zu theo- 
retisch zwingenden Voraussetzungen sein Gesetz formulieren konnte, aber 
nichts von alledem: er kannte keinen einzigen Fall einer 
anatomisch sichergestellten, rein bulbären Kehlkopf- 
lähmung, der für seine Behauptung gesprochen hätte, 
ja die Kehlkopfbefunde, die nach seiner Meinung für ihn sprechen 
sollen, sind nicht einmal klinisch als durch eine rein bulbäre Erkrankung 
bedingt anzuerkennen’), und die Fälle, die gegen seine Ansicht 
sprachen, hatte er übersehen. Zu letzteren gehörten nicht nur die 
Kussmaulschen Fälle von progressiver Bulbärparalyse*), die ich gegen 
Semon angeführt habe, sondern auch ein Fall der gleichen Erkrankung 


1) M. Mackenzie, Die Krankheiten des Halses und der Nase. Über- 
setzt von Semon. Berlin 1880, Bd. I, S. 574. 

2 Semon, bei M. Mackenzie l. c, Bd. I, S. 574. Anmerkung. und 
Berliner klin. Wochenschr. 1883, S. 741. 

3) Semon. Archives of Laryngology 1581, Vol. H. 

3) Kussmaul. Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge. Nr. 54, 
1873, und Rud. Mirier, Virchows Archiv Bd. 61, S. 1. 
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von Fournier!), bei dem die Laryngologen Fauvel und Kris- 
haber eine Internuslähmung festgestellt hatten. Wenn nun A. Kuttner?), 
um mich zu beiehren, hervorhebt, dass man zur Zeit der Kussmaul- 
schen Veröffentlichung (1873) »und sogar noch viele Jahre später« noch 
nicht imstande gewesen ist, unvollständige Postikusläbmungen zu er- 
kennen, und dem Laryngologen Löri diese Fähigkeit auch noch für 
das Jahr 1885 abspricht, so bleibt er uns den Beweis schuldig, dass 
Semon schon 1881, als er sein Gesetz aufstellte, dazu imstande ge- 
wesen war. Die Berechtigung oder Nichtberechtigung der 
Semonschen Behauptung ist doch zunächst auf Grund des 
Wissens und Könnens der Zeit, in der sie aufgestellt 
wurde, zu beurteilen, und wenn Semon sie auf ein paar schein- 
bar für ibn sprechende Fälle begründete, die auch der mildesten Kritik 
nicht standhalten, so ist nur zu bedauern, dass er die, mindestens für 
die damalige Zeit gleichwertigen, die gegen seine Ansicht sprachen. 
nicht aufgefunden hat. 


Die Kasuistik aus den nächsten Jahren nach der Verkündigung des 
Semonschen Gesetzes brachte ebenfalls keinen Fall einer sicher- 
gestellten rein bulbären Kehlkopflähmung, der für Semon gesprochen 
hätte. Die Fälle von Cartaz°?) und Broadbent*), die gegen Semon 
zu sprechen schienen, sind aber auch nicht beweiskräftig’).. Dann 
kamen die Beobachtungen von Krause®), der 1835 bei nahezu 200 
Kranken mit den verschiedensten Affektionen des zentralen Nervensystenis 
den Kehlkopf untersucht hat, ohne damit Stellung zur Semonschen 
Lehre nehmen zu können. Wieviele klinisch sichergestellte, rein bulbäre 
Erkrankungen darunter waren, ist gar nicht zu ersehen, und zur ana- 
tomischen Untersuchung scheinen nur wenige Fälle gekommen zu sein. 
Von der progressiven Bulbärparalyse sagt er: -Sie hat häufig’) ein- 
seitige Paresen und Totallähmungen der Constrictores pharyngis und 
der Larynxmuskulatur, auch Sensibilitätsstörungen im Gefolge. 


D) Fournier, L'Union médicale 1867, Nr. 51 und 53. 

2) Kuttner. l. c., p. 70. — Über Kussmaul’s Beohachtungen siehe 
auch unten, Nachträge bei der Korrektur. 

» Cartaz, France médicale, Tome II. 1855, Nr. 134 et 135. 

1) Broadbent, British medical Journal, May 15, 1886, p. 933. 

b5) Semon. Internationales Zentralblatt für Laryngologie, Bd. II, 1887, 
S. 300. Ferner in Virchow -Festschrift 1891, Bd. III, S. 442 und im Hev- 
mannschen Handbuche, Bd. I, S. 704. 

6) Krause, Autoreferat über einen Vortrag, Zentralblatt für Nerven- 
heilkunde, Psychiatrie etc. 1585, Nr. 23, und Journal of Laryngology. Vol. II, 
Nr. 7, July 1888, p. 253. 

‘) Der Sperrdruck ist im Originale nicht vorhanden. 
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Zuweilen aber kommt bei derselben ein- oder doppelseitig die dauernde 
Medianstellung der Stimmbänder vor, welche man bisher ausschliesslich 
mit dem Namen Postikuslähmung belegt hat. < Also: Häufig Total- 
lähmung der Kehlkopfmuskulatur, d. h. Rekurrenslähmung, zuweilen 
aber Postikuslähmung. Nun kann man natürlich einwenden, den bei 
der progressiven Bulbärparalyse beobachteten Rekurrenslähmungen seien 
wohl Postikuslähmungen vorausgegangen, wie es das »Gesetz« 
verlangt; nur darf man nicht mit Kuttner dem noch durch keine 
einzige einwandfreie Beobachtung wahrscheinlich gemachten »Gesetze« 
zu Liebe etwas annehmen, was eine unerlässliche Vorbedingung für die 
Aufstellung des Gesetzes hätte sein sollen. Soweit ich die um- 
fangreiche Literatur übersehe, ist der Übergang einer 
anfänglichen Postikuslähmung in Rekurrenslähmung bei 
der Bulbärparalyse bis heute noch nicht beobachtet 
worden, 

Aber eines lässt sich im Zusammenhange mit den Krauseschen 
Beobachtungen deutlich erkennen — und nur darum habe ich 
sie angeführt — nämlich. wie sehr schon damals das 
Semonsche Dogma die Urteilsfähigkeit eines Laryngo- 
logen zu trüben imstande war. Der Referent über die Krause- 
schen Mitteilungen im 5. Bande des Semonschen Zentralblattes (S. 576) 
sagt: »Bei der progressiven Bulbärparalyse leiden die Larynxmuskeln 
mit denen des Gaumens und Pharynxs, und die Stimmbänder 
nehmeneine Medianstellungein: diesogenannte Postikus- 
paralyse«!). Hier wird also ohne weiteres zu gunsten des Semon- 
schen Dogmas die Krausesche Ausnahme zur Krauseschen Regel- 
gemacht 


Der erste Beweis für die Richtigkeit der vorher ganz in der Luft 
schwebenden Semonschen Behauptung schien dann endlich durch die 
tabischen Kehlkopflähmungen beigebracht zu werden, die man 
nun erst genauer kennen lernte. Sie wurden irrtümlich für rein 
bulbären Ursprungs gehalten, traten meist als Postikuslähmungen auf 
und gingen gar nicht oder auffällig spät in völlige Rekurrensläbmungen 
über. Bald wurden sie in grosser Zahl beschrieben und die Rührigkeit 
Semons, der über einen und denselben Fall?) innerhalb acht Jahren 
sechsmal an verschiedenen Orten berichtet hat, verdeckte den völligen 
Mangel einwandfreier Beweise für die Gültigkeit seiner Regel bei 


1) Im Originale fehlt der Sperrdruck. Das Referat bezieht sich auf die 
oben zitierte englische Publikation Krauses, in der der entscheidende Satz 
eine wörtliche Übersetzung aus der deutschen Veröffentlichung ist. 

2) Burger, Die laryngealen Störungen der Tabes dorsalis, Leiden 1891, 
S. 9 Burger und andere hatten geglaubt, es handele sich um verschiedene 
Fälle, bis Burger den Sachverhalt durch Semon aufklären liess. 
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wirklichen bulbären Keblkopflähmungen, und konnte so dem Dogma 
zahlreiche Anhänger verschaffen. 

Nun hat aber Arnold Cahn 1902 durch eine sorgfältige Analyse 
der bis dahin anatomisch untersuchten Fälle gezeigt, dass die tabische 
Kehlkopflähmung nicht als Beweis für den Semonschen, die bulbären 
Kehlkopfläbmungen betreffenden Teil des Gesetzes herangezogen werden 
dürfen. Er sagt!): 


sl, In der grössten Mehrzahl der Fälle von tabischer Kehlkopf- 
lähmung findet man ausschliesslich Veränderungen an den peripheren 
Nerven, und zwar lässt sich an der Hand des vorhandenen Materials 
feststellen: 


a) Isolierte Degeneration der Muskeln (resp. der intramuskulären 
Nervenelemente). 

b) Degeneration des Nervus recurrens allein. 

c) Degeneration des Recurrens und des Vagusstammes am Hals 
oder bis an die Medulla oblongata heran oder endlich in die- 
selbe hinein bei normalen Kernen«. 


»2. Von sicheren Kernalterationen sind nur wenige Fälle bekannt: 
nur einmal ist die Erkrankung des Nucleus ambiguus wirklich nach- 
gewiesen«. 

»3. Auch bei nachgewiesenen Kernveränderungen fand 
sich regelmäfsig, wenn nur überhaupt daraufhin unter- 
sucht wurde, eine periphere Nervendegeneration, oft 
beträchtlicher und wichtiger als jene«. 


»4. Das klinische Bild weist in den Fällen, in welchen die peri- 
phere Veränderung allein vorhanden war oder prävalierte, Median- 
stellung der Stimmbänder auf. Wie wir später erörtern werden, kann 
diese auch noch dann weiter bestehen, wenn die Lähmung und Atrophie 
ausser den M. cricoaryt. posticus auch andere innere Kehlkopfmuskeln 
ergreift«. 

»5. Dagegen ist bei den Fällen von Kernatrophie das klinische 
Bild wechselnd ; es finden sich ein- und doppelseitige Kadaverstellung, 
Medianstellung und Störungen der Sensibilität«. 


»Es ist schwer einzusehen, warum man sich jenem so häufigen Be- 
funde der ausschliesslichen peripheren Neuritis gegenüber wehren soll, 


1) A. Cahn.].c. S. 298. Ich führe Cahns Schlussfolgerungen wört- 
lich an, damit sich der Leser überzeugen kann, dass ich ihn nicht, wie 
Kuttner behauptet. falsch verstanden habe. Der von mir durch Sperrdruck 
hervorgehobene Absatz 3 der Cahnschen Schlussfolgerungen zeigt deutlich, 
dass Cahn das Vorkommen einer rein bulbär bedingten tabischen Kehl- 
kopflähmung für nicht bewiesen hält. Dass er auch den Fall von v. Reuss 
nicht für rein bulbär bedingt ansieht, zeigt sein Schlussurteil über denselben 
(vergl. die nächste Anmerkung). 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXII. 14 
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die tabische Kehlkopflähmung als für gewöhnlich peripher bedingt und 
von der Erkrankung der zentralen Organe unabhängig anzuerkennen. 
Ebenso wenig wie man die Atrophie des Nervus opticus bei der Tabes 
als dem Rückenmarksleiden untergeordnet betrachten wird, ebenso wie 
ein grosser Teil der Augenmuskelläbhmungen durch periphere Neuritis 
verursacht wird. so ist für die überwiegende Zahl der tabischen Larynx- 
paralysen dieselbe neuritische Entstehung anzuerkennen«. 


Soweit Cahn. Die tabischen Kehlkopflähmungen fallen also nach 
ihm in der Mehrzahl der Fälle ohne weiteres unter den, die Stamm- 
schädigungen betreffenden Teil des Gesetzes, und beginnen demgemäfs 
als Posticuslähmungen. Die wenigen Fälle, bei denen man Kern- 
schädigungen fand, fallen aus dem Beweismateriale für die Annahme 
einer bulbären Genese heraus, weil bei ihnen allen auch der Nerven- 
stamm geschädigt war. 


Hierher gehört auch der Fall von von Reuss!. Wie 
Grabower behaupten kann, dass dieser Fall »in bezug 
auf zentrale Ätiologie keinem Zweifel unterliege«, ist 
mir unverständlich, da bei ihm doch eine ansehnliche 
Zahl der Fasern beider Vagus- und Rekurrenstämme 
degeneriert war! 

Ebenso unrichtig bewertet Grabower den zweiten, von ihm gegen 
mich ins Feld geführten Fall, bei dem nach seiner Behauptung eben- 
falls kein Zweifel an der zentraler Ätiologie bestehen soll, nämlich den 
Fall IV von Valerie Wyscheslawtzewa°’): Grabower ver- 


1589, 8. 535. — Die Differenz zwischen mir und meinen Gegnern in der Auf- 
fassung des unaufhörlich wechselnden laryngoskopischen Bildes in diesem 
Falle erklärt sich sehr einfach. Während der langen Beobachtung sind häufig 
Kehlkopf befunde aufgenommen worden; wenn es nun einmal heisst: „aus- 
gesprochene Lähmung der Interni und des 'Transversus“, ohne dass sonst 
etwas über den Kehlkopfbefund gesagt wird, so lässt sich nicht erkennen, ob 
gleichzeitig die vorher bestandene Postikusparese noch vorhanden oder wieder 
verschwunden war. Ich hatte das letztere angenommen. gebe aber zu. dass 
die andere Auffassung richtig sein kann. Am richtigsten hat wohl Cahn 
den Fall bewertet. indem er sagt: „Man könnte ja annehmen, dass im 
Reussschen Falle erst die Abduktoren, dann die Adduktoren gelähmt wurden, 
und durch ein Rückgängigwerden der Lähmung zuerst die Adduktoren sich 
erholten, während die Abduktoren noch gelähmt blieben. Derartiges ist beob- 
achtet und so erklärt worden, dass die Adduktorenfasern schneller ihr 
Leitungsvermögen zurückgewinnen wie diejenigen der Abduktoren. Was hat 
sich aber bei Reuss’s Patienten erholt? Der Nerv oder der Kern? Eine 
stichhaltige Antwort erscheint z. Z. nicht möglich.“ 

2) Valerie Wvcheslawtzewa, die tabischen Prozesse im oberen 
Halsmark und im verlängerten Mark. Dissertation. Berlin 1909. 


1) von Reuss, Archiv für Psychiatrie und Nervenheilkunde. Bd. 32, 
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schweigt, dass die Vagi und Rekurrentes hier gar nicht 
untersucht worden sind, und dass die Untersucherin selbst 
zugibt, »dass der degenerative Prozess an der Peripherie 
eingesetzt haben und erst später auf die Kernregion über- 
gegangen sein könnte!« 


Es ist also bis heute noch kein einziger Fall von tabi- 
scher Kehlkopflähmung bekannt geworden, bei dem die 
Vaguskerne degeneriert, die Vagus-Rekurrensstämme aber 
intakt gefunden worden wären; vielmehr hat sich das Um- 
gekehrte als die Regel erwiesen. Die tabischen Kehlkopflähm- 
ungen können also für die Semonsche Lehre von dem erstzeitigen 
Erliegen der Stimmbandabduktoren bei bulbären Erkrankungen 
nicht herangezogen werden, und erst recht nicht, wenn einmal, wie 
Grabower erwartet, der Ursprung der Tabes in den Bahnen oder 
Windungen des Grosshirns erwiesen werden sollte, denn die Semonsche 
Lehre erstreckt sich nicht auf die supranukleär bedingten Kehlkopf- 
lähmungen, von denen wir übrigens so gut wie nichts wissen. 


Kuttner denkt bezüglich der tabischen Kehlkopflähmungen schon 
wesentlich anders als Grabower. Er rechnet bereits damit, dass die 
tabischen Kehlkopflähmungen, als peripher bedingt, bei der Streitfrage 
ausscheiden könnten. Darum fragt er, welche Bulbärkrankheiten dann 
noch als beweiskräftig für die Richtigkeit der Semonschen Behauptung 
übrig blieben, und lässt als solche nur die Syringobulbie und die 
progressive Bulbärparalyse gelten. 

Aber auch diese beiden Erkrankungen dürften nach unserm heutigen 
Wissen bei der Streitfrage nur mit Vorsicht verwendet werden, und 
zwar aus folgendem Grunde: 

Der bulbäre Kern und der periphere Nervenstamm bilden zusammen 
ein innig zusammenhängendes Ganze, das periphere Neuron. Eine länger 
dauernde Schädigung des Kernes lässt darum den Stamm ebensowenig 
ungeschädigt, wie eine länger dauernde Schädigung des Stammes den 
Kern. Erkrankt, wie in der Regel bei der tabischen Neuritis, zuerst 
der Vagus-Rekurrensstamm, so kommt es nach dem richtigen, die Stamm- 
jähmungen betreffenden Teile des Gesetzes zuerst zur Postikuslähmung. 
Dies ist jedoch nicht die Regel, wenn bei irgend einer bulbären Er- 
krankung zuerst die Kerne geschädigt werden. Nun hat man die 
progressive Bulbärparalyse früher für eine allein auf Kerndegene- 
ration beruhende Erkrankung angesehen und deshalb die zugehörigen 
Nervenstämme oft gar nicht anatomisch untersucht; jetzt weiss man 

14* 
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aber, dass auch diese oft sehr schwer geschädigt sind; wahrscheinlich, 
aber noch keineswegs als die Regel erwiesen, ist hier der Beginn der 
Erkrankung in den Kernen. Gesicherter scheint die primäre Kern- 
schädigung bei der Syringobulbie, aber auch hier kommt es oft zu 
einer sehr beträchtlichen Degeneration des Nervenstammes. 

Ich verweise hierüber, um aus der reichen Kasuistik nur einiges 
Beweismaterial beizubringen, bezüglich der Bulbärparalyse auf Be- 
obachtungen von Kronthal!?), Probst*), Oppenheim?) und Eisen- 
lohr*), bezüglich der Syringobulbie auf solche von D. Gerhardt’) 
und Hoffmann ). 

Um eine Kehlkopflähmung bei diesen beiden Krankheiten als bulbär 
bedingt zu erweisen, genügt also nicht der Befund einer Vaguskern- 
degeneration; es muss vielmehr auch festgestellt werden, dass der 
Vagus-Rekurrens-Stamm gesund ist. 

Was nun zunächst die klinische Erfahrung betrifft, so muss 
es schon auffallen, dass sich in der Literatur nicht ein einziger 
Fall von progressiver Bulbärparalyse mit laryngealer 
Dyspnoë findet“), wie sie so häufig bei den peripher bedingten 
tabischen Postikuslähmungen beobachtet wird, und nach dem Semon- 
schen Dogma bei der progressiven Bulbärparalyse nicht selten vor- 
kommen müsste. Es kommt hier zwar oft zu Respirationsstörungen 
durch Lähmung des Zwerchfells und der Interkostalmuskeln, aber diese 
Lähmung kann schon ohne laryngoskopische Untersuchung leicht von 
Postikuslähmung unterschieden werden, da sie im Gegensatz zu dieser 
die Exspiration schwerer schädigt als die Inspiration. Auch die Kehl- 
kopfbilder, die man gewöhnlich bei der progressiven Bulbär- 
paralyse beobachtet, sprechen nicht für die Semonsche Be- 
hauptung. Ich führe nur die Urteile einiger der tüchtigsten Beob- 


1) Kronthal, Neurol. Zentralbl. 1891, S. 133. 

®) Probst, Arch. f. Psych. u. Nervenheilk., Bd. 30, 1898. 

9) Oppenheim; Ebenda Bd. 24, 1892, 8. 758, Fall II. 

4) Eisenlohr, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. I, S. 435, Beobachtung 11. 

5) D. Gerhardt, Wanderversammlung der Süddeutschen Neurologen 
und Irrenärzte 1902. Neurol. Zentralbl. 1902, S. 633. 

6) Hoffmann, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. III, zitiert nach 
Gottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfs, 4. Aufl., 1893, S. 416. 

1) Ein von Krause in dem deutschen Referat (l. c.) als progressive 
Bulbärparalyse bezeichneter Fall mit Dyspnoë durch doppelseitige Posticus- 
lähmung wird in dem späteren englischen Referat (l. c.) nicht mehr als solcher 
bezeichnet, da er sich bei der Sektion als allgemeine Syphilis des Hirns und 
Rückenmarks erwiesen hatte. 
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achter an. Der über eine reiche persönliche Erfahrung verfügende 
Neurologe Oppenheim!) sagt: »Die laryngoskopische Untersuchung 
ergibt anfangs meistens normale Verhältnisse, später kann die Parese 
der Adduktoren sich durch mangelhaften Schluss der Stimmritze beim 
Phonieren zu erkennen geben. Der Laryngologe Gottstein?) urteilt 
1893 folgendermalsen: » Anfangs werden nur jene feinen Kontraktionen, 
die zar normalen Tonbildung notwendig sind, nicht ausgeführt, daher 
Schwäche der Stimme, Monotonie derselben, Unmöglichkeit zu singen. 
Die Stimmbänder bewegen sich, wie bei dem Lörischen Fall, beim 
Versuch zu intonieren gegen die Mittellinie, und zwar auf der einen 
Seite mehr als auf der andern, jedoch ohne die Medianstellung voll- 
ständig zu erreichen und nur für einen Moment (Parese der Adduk- 
toren); gleichzeitig sind aber auch die Abduktoren paretisch. Dieser 
Zustand kann persistieren bis zum Exitus letalis. In anderen Fällen ° 
tritt totale Paralyse ein, und zwar entweder nur der Abduktoren 
(Medianstellung der Stimmbänder) oder aller Muskeln (Kadaverstellung) =. 
Diese Auffassung Gottsteins ist gewiss nicht mit der Semonschen 
Lehre in Einklang zu bringen. Sie enthält zugleich eine Rechtfertigung 
meiner, von Kuttner bekämpften Deutung der Lörischen Befunde. 

Was lehren nun aber die klinisch und anatomisch unter- 
suchten Fälle von progressiver Bulbärparalyse? 

Turner und Bulloch?’) fanden klinisch Internuslähmung, ana- 


tomisch völlige Atrophie des Nucleus ambiguus. Die Vagus-Rekurrens- 
Stämme sind nicht untersucht. 


Oppenheim!) berichtet über Fälle von amyotrophischer Lateral- 
sklerose mit sekundärer Bulbärparalyse. Er betont die Schwierigkeit 
des anatomischen Nachweises von Veränderungen im Vaguskerngebiet; 
völlig gesichert waren solche im Fall III, weniger deutlich im Fall II. 


Fall II. »Schon seit 3 Jahren soll die Stimme schwächer ge- 
worden sein, auch will der Kranke die Modulationsfähigkeit seitdem 
eingebüsst und bemerkt haben, dass ihm, wenn er in Erregung geriet, 
die Stimme versagte.« 


29. August 1886: Krause fand »schlaffe Stimmbänder, Parese 
der Interni, kraftlose, durch häufige Inspiration unterbrochene Stimme. « 
Tod 25. Sept. 1887. »Die grösste Schwierigkeit bereitet wieder 
der Nucleus ambiguus; indes ist es nach sorgfältigem Vergleich zahl- 


) Oppenheim, Lehrb. d. Nervenkrankh., 5. Aufl., 1908, S. 1145. 

2) @ottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfs, 4. Aufl., 1893, S. 393. 
3 Turner und Bulloch, Brain, Vol. XVII, 1894, S. 193. 

4 Oppenheim, Arch. f. Psych. u. Nervenheilk., Bd. 24. 1892, S. 758. 


212 OÖ. Körner: Über bulbäre Kehlkopflähmungen. 


reicher Schnitte mit normalen zweifellos, dass dieser Kern erheblich 
gelitten hat, sodass eine geschlossene Gruppe grosser multipolarer Zellen 
in keinem Präparat gefunden wird.< Auch die (extrabulbäre) Vagus- 
wurzel ist »beiderseits merklich entartet«. 


Fall III. »Deutliche Parese der Musculi thyreoarytaenoidei interni.< 

S. 796: »Was die Vagusgruppe anlangt, so ist am Akzessorius- 
kern eine mälsige Atrophie unverkennbar, sobald sich jedoch der 
4. Ventrikel öffnet, wird der hintere Vaguskern gesund, dasselbe gilt 
für das Solitärbündel, während der vordere Vaguskern in ausgesprochenster 
Weise degeneriert ist. Es findet sich kaum eine einzige von den grossen 
Zellen dieser Gruppe. Dementsprechend sind auch die intramedullären 
Wurzeln des N. vagus teilweise atrophiert.« 

S. 795: »Die austretenden Wurzeln des Hypoglossus sind etwas 
grau verfärbt und sehr dünn; ganz besonders gilt dies aber für die 
Wurzeln des Vagus, Glossopharyngeus und Accessorius.« 

S. 797: »Beträchtlicher Faserausfall im N. laryngeus recurrens.< 


Remak') beschreibt einen anatomisch sichergestellten Fall einer 
reinen Läsion der bulbären Kerne und der intra-, nicht der extrabulbären 
Nervenfasern. Der Tod war durch Exspirationslähmung erfolgt. Im 
Kehlkopf hatte Schorler Anästhesie und Internusparese gefunden. 


Eisenlohr’) berichtet über einen Fall mit Internuslähmung. In 
den Vaguskernen fanden sich Degenerationen, in den Vagusstämmen 
atrophische Fasern. 


Dass die Atrophie in den Nervenstämmen hier ebenso wenig wie 
in Oppenheims Fällen zur Postikuslähmung geführt hat, kann wohl 
nur so erklärt werden, dass die periphere Läsion noch zu gering war. 
Finden wir doch auch oft den Fazialisstamm innerhalb des Felsenbeins 
schwer geschädigt, ohne dass intra vitam eine Fazialislähmung zu stande 
gekommen wäre. 


In dem Falle von Probst?) bestand Postikuslähmung, aber der 
Fall spricht nicht für Semon, denn neben einer Schädigung des 
Nucleus ambiguus fand sich auch Degeneration der Vagus- 
stämme! 

Ebenso verhielt es sich bei dem mit amyotrophischer Lateralsklerose 
und Degeneration der Pyramidenbahnen komplizierten Falle von Lenn- 
malm?). 

Alle diese Fälle lassen sich doch nur gegen Semons Lehre 
verwerten und ich finde in der Literatur nicht einen einzigen 


1) Remak, Arch. f. Psych. u. Nervenheilk., Bd. 23, 1892, Fall I. 

2) Eisenlohr, Zeitschr. £. klin. Med. Bd I, S. 435, Beobachtung 11. 
3) Probst, Archiv für Psychiatrie und Nervenheilkunde, Bd. 30, 1898. 
) Lennmalm, ref. im Neurologischen Zentralblatte 1887, S. 550. 
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laryngoskopisch und vollständig anatomisch untersuchten Fall 
von progressiver Bulbärparalyse, der für Semons Behauptung 
spräche. 

Wie kritiklos hier unter dem Einflusse des Semonschen Dogmas 
vorgegangen werden konnte, zeigt in verblüffender Weise der Fall von 
Tooth und Turner!). Semon hatte bei dem Kranken eine beider- 
seitige Postikusparese festgestellt, bei der anatomischen Untersuchung 
fand man aber die Vaguskerne intakt. Statt nun daran zu denken, 
dass die Postikusparese auf einer Degeneration der nicht unter- 
suchten Vagus-Rekurrensstä mme beruhen konnte, verstiegen sich die 
Autoren zu der kühnen Behauptung, ihr Fall beweise, dass die motori- 
schen Kerne der Kehlkopfnerven mit dem Hypoglossuskerne, der in dem 
betrefienden Falle degeneriert war, identisch seien ! 


Ähnlich wie bei der progressiven Bulbärparalyse verhält es sich 
bei der Syringobulbie. Ich habe die hierher gehörigen Beobach- - 
tungen schon a. a. O. ausführlich dargelegt und namentlich die 28 
Iwanowschen Fälle mit Kehlkopflähmung angeführt, die 21 mal 
»atypische« Lähmungen zeigten, d. h. irreguläre Kombinationen von 
Lähmungen verschiedener Kehlkopfmuskeln ?). Dass die selteneren Fälle 
von Postikuslähmung auf eine Degeneration des Nervenstammes zurück- 
geführt werden können, zeigt unter anderen der von mir erst kürzlich 
aufgefundene, sorgfältig untersuchte Fall von D. Gerhardt?). 


Kuttner weiss gegen meine Feststellung bezüglich der Syringo- 
bulbie auch gar nichts anderes einzuwenden. als dass ich den Kehl- 
kopfbefund in einem (!) Falle, dem von einem anderen Kuttner und 
Kramer beschriebenen*), falsch gedeutet hätte; ich habe ihn aber 
genau so gedeutet, wie Kümmel, der ihn untersucht hat und also 
besser wissen wird, was vorlag, als A. Kuttner, der ihn nicht unter- 
sucht hat. Die Schlussdiagnose lautet im Originale: »Es handelt sich 
also um eine ganz unregelmälsige und atypische Lähmung beider Kehl- 
kopfhälften.« 


Die bei der Syringobulbie und bei der progressiven Bulbärparalyse 
häufig beobachteten »atypischen« Kehlkopflähmungen sind auch bei den 
akuten Bulbärkrankheiten (Thrombose der Arteria verte- 
bralis, Bulbärblutung, Bulbärmyelitis) entgegen dem Semon- 
schen Postulate häufig beobachtet worden. Die akuten Bulbäraffektionen 


)) Tooth and Turner. Study of a case of bulbar paralysis. Brain, 
Vol. XIV, 1891, P. 473. 

2) Iwanow, Zeitschrift für Laryngologie etc. Bd. 1. S. 31. 

3) D. Gerhardt, |. c. 

1) R. Kuttner und F. Kramer, Archiv für Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten, Bd. 42, S. 1002, Fall VII. 
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habe ich bei der Beurteilung unserer Streitfrage a. a. O. für besonders 
wichtig erklärt, weil von dem meist apoplektiformen Beginne der Krank- 
heit bis zum Tode in der Regel nur eine kurze Zeit vergeht, und man 
also nicht sagen kann, einer beobachteten Adduktorenlähmung sei stets 
eine unbeobachtete Abduktorenlähmung vorangegangen. Ich füge dem 
hinzu, dass diese Bulbärkrankheiten auch die einzigen sind, bei denen 
man eine gleichzeitige periphere Schädigung der Kehlkopfnerven mit 
grosser Wahrscheinlichkeit ausschliessen darf. 

Dass bei den akuten Bulbärkrankheiten sehr häufig atypische 
Adduktorenlähmuugen beobachtet worden sind, kann Kuttner nicht 
bestreiten. Freilich hat er Recht, wenn er hervorhebt, dass Internus- 
und Transversusparesen — aber nur leichte Paresen, nicht völlige 
Paralysen — auch ohne jede organische Nervenschädigung vorkommen, 
und dass erst ihre Zu- oder Abnahme parallel der Zu- oder Abnahme 
einer gleichzeitig vorhandenen Nervenerkrankung einen direkten ätio- 
logischen Zusammenhang zwischen beiden Aftektionen sicher beweist. 

Nun ist es aber doch gar zu auffällig, dass sich solche atypische 
Lähmungen — und zwar vollständige Paralysen, nicht etwa 
bloss leichte Paresen — relativ häufig bei den seltenen akuten 
Bulbärkrankheiten finden. Die natürliche Auffassung ist hier die eines 
ätiologischen Zusammenhanges; die Beobachtungen anders zu erklären 
oder gar abzulehnen, heisst doch unter dem Einflusse des Semonschen 
Dogmas den klinischen Tatsachen Zwang antun. 


Nachträge bei der Korrektur. 


Dreyfuss!) hat einen Fall von progressiver Bulbär- 
paralyse mitgeteilt, bei welchem die Stimme »klanglos, vollständig 
auf die Flüsterstärke herabgesunken« war. Bei der Atmung, In- wie 
Exspiration, war die Stellung der Stimmbänder normal, aber bei der 
Phonation näherten sich die Aryknorpel und die Stimmbänder nur wenig 
und verharrten in dieser Annäherungsstellung nur so kurze Zeit, dass 
ein Ton nicht zu Stande kam. 

Dieser Befund stimmt völlig überein mit einem der von Kuss- 
maul (l. c.) beschriebenen und beweist damit die von Kuttner mit 
Unrecht bestrittene Zuverlässigkeit der Kussmaulschen Beobachtungen. 
Kussmaul schreibt nämlich: »Bei weiter fortgeschrittener Aphonie 


1) R. Dreyfuss, Über die Verwertung der Pharyngo-Laryngoskopie in 
der Diagnostik der Erkrankungen des Zentralnervensystems. — Haugs 
klinische Vorträge. Bd. 11. Heft t, Jena 197. 
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weist das Laryngoskop Stimmbandlähmungen verschiedenen Grades nach. 
Bei der... . Gärtnersfrau führten die Stimmbänder ...... bei 
forzierter In- und Exspiration noch rasche entsprechende Bewegungen 
aus, auch beim Versuche, das A zu intonieren, bewegten sie sich gegen 
einander, doch ohne sich dauernd einzustellen und zu schwingen.« 


Dreyfuss meint nun, dass es sich in seinem Falle nur um eine 
scheinbare Ausnahme von der Semonschen Regel gehandelt habe. 
Er sagt: »Wir hatten also das Bild einer Lähmung der Adduktoren bei 
Unversehrtheit der Abduktoren in einem Falle von Bulbärparalyse, 
d. i. Kernschwund in der Oblongata. Aber es war auch nur das 
laryngoskopische Bild einer solchen Parese, keine wirkliche Nerven- 
lähmung lag vor. Vielmehr fehlte, wie ich glaube, infolge der sicheren 
Lähmung der Schlundschnürer, im speziellen des Musculus laryngo- 
pharyngeus, den Phonationsmuskeln jener mächtige, für das Zustande- 
kommen einer tönenden Phonation notwendige Halt, der ihnen durch 
die synergische Kontraktion des Musculus laryngo-pharygeus verlieben 
wird. Es war also eine mechanische Insuffizienz der Adduktoren, keine 
Lähmung ihrer Nerven in diesem Falle vorhanden.« 


Ich kann hierin Dreyfuss nicht beistimmen. Da die Sektion 
fehlt, ist seine, offenbar von dem Semonschen Dogma beeinflusste 
Annahme, dass keine »wirkliche Nervenlähmung« im Kehlkopfe vorlag, 
unberechtigt. Dass eine mangelhafte Fixation des Kehlkopfes beim 
Intonieren einen gewissen Einfluss auf die Stimmbildung haben kann, 
soll nicht bestritten werden. Nach Untersuchungen von Collier!) an 
Bulbärparalytikern mit Lähmung der am Zungenbeine inserierenden und 
der Schlundmuskeln führt der Ausfall der Fixation, sowie der Hebung 
und Senkung des Kehlkopfs beim Intonieren zum Versagen der Stimme 
bei hohen und tiefen, nicht aber bei mittleren Tönen. Einer der 
(ollierschen Kranken litt nebenbei an Kehlkopflähmung, bei den 
übrigen zehn bestand trotz der mangelnden Fixation des Kehlkopfs 
keine Bewegungsstörung der inneren Kelılkopfmuskein. — Durch die ein- 
fache Betrachtung eines anatomischen Präparates lässt sich erkennen, 
dass eine Schlundmuskellähmung, speziell die des Musculus laryngo- 
pharyngeus, gar keinen Einfluss auf die Bewegung der inneren Kehl- 
kopfmuskeln haben kann. — 


) Collier. Upon the relative affection of muscles in progressive bulbar 
paralysis. — Rewiew of Neurology and Psvchiatrie. Vol. 1 (1903), S. 525. 
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Einen sehr interessanten Fall einer anscheinend bulbären Kehl- 
kopflähmung hat kürzlich Tapia!) mitgeteilt. 


Ein 58jähriger, an Arteriosklerose leidender Säufer erwachte eines 
Morgens mit Kopfweh, Übelkeit. Schwindel und völliger Aphonie. Als 
er zu trinken versuchte. stellte sich sofort krampfhafter Husten ein, 
und die Flüssigkeit wurde teils ausgehustet, teils floss sie wieder aus 
der Nase heraus. Dabei bemerkte der Kranke auch, dass er die Zunge 
nicht mehr herausstrecken und kaum mehr bewegen konnte. Das 
Schlucken fester Speisen gelang ihm etwas besser, erregte aber auch 
oft heftige Hustenanfälle. Er musste deshalb mit der Schlundsonde 
ernährt werden. 

Die Untersuchung — es ist nicht angegeben, wie lange nach Beginn 
des Leidens sie vorgenommen wurde — ergab: 

1. Unbeweglichkeit und Atrophie der Zunge mit fibrillären Zuck- 
ungen bei erhaltener Sensibilität. 

2. Lähmung des weichen Gaumens, ebenfalls bei erhaltener Sen- 
sibilität. 

3. Vollständige Lähmung des M. interarytaenoideus und »der 
Stimmbandspanner (tenseurs)«, während die Mm. crico-arytaenoidei laterales 
die Spitzen der Processus vocales cartil. aryt. gut aneinander bringen 
und auch die Mm. crico-arytaenoidei postici normal funktionieren. Dabei 
vollständige Sensibilitätsläihmung im Kehlkopf. 

Einen Monat nach der Untersuchung erlag der Kranke trotz der 
Sondenfütterung einer Schluckpneumonie. 

Obwohl keine Sektion gemacht worden ist, muss man Tapia darin 
zustimmen, dass die Ursache der unter Kopfschmerzen, Übelkeit und 
Schwindel apoplektiform aufgetretenen, bilateral symmetrischen Zungen-, 
Gaumen- und Kehlkopfläihmung wohl nur durch die Annahme einer, 
durch die Arteriosklerose herbeigeführten Blutung in den Bulbus medullae 
oblongatae erklärt werden kann. 

Dass der atypischen Kehlkopflähmung eine Posticuslähmung voran- 
gegangen sein könnte. ist völlig ausgeschlossen, denn zusammen mit den 
übrigen Lähmungen war völlige Aphonie eingetreten, und Dyspnoe hat 
nicht bestanden. 

Es fragt sich nun, ob die Kehlkopflähmung allein auf einer Funktions- 
störung der beiden Nervi laryngei superiores beruht hat. Der sensibele 
Ast dieser Nerven war sicher beiderseits gelähmt, ob aber auch der 
motorische, ist zweifelhaft, da der Autor nur von einer Spannerlähmung 
spricht, ohne das Kehlkopfbild so genau zu beschreiben, dass man ent- 
scheiden könnte. ob der vom Laryngeus superior versorgte M. crico- 
thyreoideus, oder der vom Laryngeus inferior versorgte M. thyreo- 


1) Ta en an es internationales de laryngol., d’otolog. et de rhinol., 
Tome XXX, 2 (1910), S. 463. 
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arytaenoideus, oder beide gelähmt waren. Der ebenfalls gelähmte M. 
interarytaenoideus soll ja auch, wenigstens ausnahmsweise, Fasern vom 
Laryngeus superior beziehen. — 


Tapias Fall erinnert mich an die Beobachtung einer bilateral 
symmetrischen Lippen-, Zungen- und Kehlkopflähmung, die ich kürzlich 
beschrieben habe!). Als Ursache dieses scheinbar bulbären Symptomen- 
komplexes, der nicht apoplektiform aufgetreten war, sondern sich langsam 
entwickelt hatte und im Laufe eines Jahres wieder verschwand, habe 
ich eine multiple periphere Neuritis angenommen, die sich im Kehlkopfe 
auf die Endigungen der die gelähmten Muskeln (Thyreo-arytaenoidei 
und Interarytaenoideus) versorgenden Nervenäste beschränkte. Nun 
werde ich von befreundeter Seite darauf aufmerksam gemacht, dass 
hier doch eine Bulbäraffektion vorgelegen haben könnte, nämlich die 
seltene, auf bulbäre Kerne beschränkte Form der Polioencephalitis. (regen 
diese Annahme spricht vor allem das Alter des Kranken von 50 Jahren, 
denn die Polioencephalitis befällt vorzugsweise Kinder: auch tritt sie in den 
letzten Jahren geradezu epidemisch auf, während bei meiner Beobachtung 
Fälle von Polioencephalitis zur gleichen Zeit in der betreffenden Gegend 
nicht vorgekommen sind. Lag aber, so unwahrscheinlich es auch ist, 
den Symptomen keine periphere Neuritis, sondern eine so ungewöhnlich 
lokalisierte Polioencephalitis zu Grunde, so spricht der Fall ebenfalls 
gegen die Semonsche Lehre von dem erstzeitigen Erliegen -des 
Posticus bei bulbären Kehlkopflähmungen. 





1) O. Körner, Zeitschrift f. Ohrenheilk. und f. die Krankh. d. oberen 
Luftwege. Bd. 61, S. 317. 
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Plastischer Verschluss der radikal operierten 
Kieferhöhle. 


Von Dr. A. Lautenschläger in Charlottenburg. 


Wenn bei der Eröffnung der Kieferhöhle das Aussehen der Schleim- 
haut und die Ausbreitung der Erkrankung zur Fortnahme der ganzen 
facialen Wand zwingt, so empfiehlt es sich, die Höhle offen zu lassen 
und die Öffnung durch Gazetamponade, die nach 4—S Wochen durch 
einen Obturator ersetzt wird, möglichst weit offen zu halten. Zu diesem 
Verfahren, das im grossen und ganzen den Angaben von Jansen- 
Boenninghaus folgt, entschliesse ich mich um so leichter, seit ich 
die zurückbleibende breite Öffnung nach Ausheilung der Höhle auf 
folgende Weise zu verschliessen gelernt habe. 

Unter Infiltrationsanästhesie umschneide ich am sitzenden Patienten 
die Schleimhaut des Höhlentrichters ungefähr It em von der Zahnreihe 
entfernt unten beginnend bis zur Höhe der alten beiderseits noch sicht- 
baren Narben, mache in diesen Narben und eventuell darüber hinaus 
je einen horizontalen Entspannungsschnitt, umschneide dann die obere 
Partie des Trichters mindestens einen Zentimeter vom oberen Rande 
entfernt und präpariere die so gebildeten beiden Lappen mit einem 
scharfen Elevatorium, Skalpell und Pinzette sorgfältig so weit von ihrer 
Unterlage ab, dass sie, nach innen geschlagen, gut mit ihren Rändern 
aufeinander passen. Die Ränder werden mit Katgut vereinigt. Man 
hüte sich, die beiden Lappen zu weit nach innen abzuhebeln, weil sie 
in der Höhle, wo ihre Basis liegt, leicht abreissen. 

Damit ist zunächst die faciale Innenwand der Kieferhöhle gebildet, 
die vereinigte Schleimhautfläche sieht nach der Höhle, die Wundfläche 
nach aussen. 

Über dieses Diaphragma ziehe ich die weit abgelöste Wangen- 
schleimhaut nach unten und vernähe sie exakt mit dem Wundrande 
der Gingiva. 

Es empfehlt sich, die zweite Nahtreihe möglichst tief (dentalwärts), 
die erste möglichst hoch (orbitalwärts) zu legen, damit keine Spalten 
aufeinander fallen. 

Je nach der Breite der Öffnung liegen im Innern (im »Diaphragma «) 
3—5 Katgutnähte, aussen 4—S feinere Seidennähte. 
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Nach der Operation 3 Tage nur flüssige Nahrung, Verbot des 
Lachens und Mundpflege ohne Zahnbürste. Bettruhe ist nicht nötig. 
Am 5. Tage Entfernung der Hälfte der Nähte, am 7. Beseitigung der 
übrigen, womit die Heilung beendet ist. 


Vorbedingungen dieses Verfahrens. 


1. Die ganze Höhle muss mit gesundem Gewebe überzogen sein. 
so dass kein Granulationspolster, keine verdickte Schleimhaut, keine 
Spur eitrigen Sekrets auch in den übrigen Nebenhöhlen der operierten 
Seite mehr vorhanden ist. Ferner darf keine Transplantation nach 
Thiersch stattgefunden haben, wie sie Jansen übt, weil die 
transplantierte und angeheilte Kutis verhornte Epithelien und Haut- 
lamellen produziert, die, eingeschlossen, eine cholesteatomartige Form 
und dessen üblen Geruch annehmen. Die implantierte Kutis lässt 
sich übrigens leicht ablösen und beseitigen durch Infiltration des 
darunterliegenden Gewebes, doch muss man dann mit der Plastik warten, 
bis die entblössten Flächen wieder mit Schleimhaut überdeckt sind. 
Auffallend rasch nimmt nach diesem Eingriff die Mukosa die Stelle der 
Kutis ein. 

2. Nasen- und Kieferhöhlenboden müssen möglichst in eine Flucht 
gesetzt werden, was vor der Lappenbildung aus dem unteren Nasengang 
geschieht. Im Gegensatz zu Boenninghaus erhalte ich prinzipiell 
die gesamte untere Muschel, das unentbehrlichste Organ der Nasenhöhle, 
und den ganzen knöchernen Ansatz derselben an der lateralen Nasenwand, 

Hat eine Siebbeinerkrankung zur Anlegung einer Öffnung nach 
dem mittleren Nasengang gezwungen, so kann man trotzdem eine breite 
Verbindung mit dem unteren Nasengang herstellen, ohne die untere 
Muschel zu lädieren oder ihren Ansatz zu opfern. 

3. Die ganze Wundhöhle muss so gestaltet sein. dass kein 
überhängender Rand, keine akzessorische Bucht, keine Leiste mehr 
vorhanden sind, und das Ganze eine grosse und möglichst glatt- 
wandige Höhle bildet. Dementsprechend ist die Prothese natürlich 
meist recht gross, ihr Umfang schwankt zwischen 6—9'/,cm (bei Er- 
wachsenen) und 4—6 cm (bei Jugendlichen). 

4. Darf kein Zahnwurzelteil in die Höhle und deren Umrandung 
hineinragen. Am besten nimmt man schon bei der Radikaloperation 
Bedacht darauf, entfernt kranke Wurzeln gründlich und lässt, was zu 
erhalten ist, noch vor der plastischen Operation plombieren. Bei einem 
Falle mit tiefer Alveolarbucht mussten die Wurzeln eines gesunden 
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Zahnes geopfert werden, welcher jedoch plombiert und im übrigen er- 
halten werden konnte. 

Die Erfüllung der geforderten Vorbedingungen kommt schon dem 
Heilungsverlauf im ganzen zugute, weil, je übersichtlicher die Höhle ist 
und je einheitlicher sie gestaltet wird, um so einfacher und sicherer 
die Nachbehandlung wird. Über die glatten Ränder schiebt sich die 
Mukosa von allen Seiten leichter hinweg, üppige Granulationsbildung 
ist eine Seltenheit und die Ausschabung der Höhle in keinem Falle 
erforderlich. Ausserdem hat man den nicht hoch genug anzuschlagenden 
Vorteil, den Wundverlauf und die Fortschritte der Höhlenüberkleidung 
jeden Augenblick kontrollieren zu können. Die Nasenhöhle bleibt, ab- 
gesehen von der Lücke im unteren Nasengang, intakt, und um diese 
Lücke braucht man sich vom ersten Verbandwechsel ab nicht mehr zu 
kümmern, weil sie durch den breiten Schleimhautlappen gegen Granu- 
lationsbildung geschützt ist und keine Neigung zeigt, sich zu ver- 
kleinern. 

Verschliesst man endlich die Höhle plastisch, so hat man das 
ruhige (Gefühl, dass man einen wirklich ausgeheilten Raum verschliesst, 
der in freier Kommunikation mit der Nase steht, keine Spalträume, 
keine abgesackten Eiterherde enthält und keinerlei abnorme Sekrete 
mehr liefern kann. 

Im übrigen vermag die Kautschukprothese noch lange nach der 
Überbäutung der Höhle Druckstellen zu erzeugen, wodurch Teile der 
lateralen Nasenwand, ja sogar die ganze untere Muschel verloren 
gehen kann, wie ich in einem Falle sah. Deshalb lasse ich die Pro- 
these nur so lange als unbedingt nötig ist tragen und dann 3 bis 
4 Wochen vor dem plastischen Verschluss eine mit Watte ausgefüllte 
Gazeprothese an ihre Stelle setzen, deren Anfertigung die Patienten 
leicht erlernen. Man braucht kein besonders sensibler Mensch zu sein, 
um nicht die Entfernung der Prothese und den Verschluss einer mit 
vielen unangenehmen Erinnerungen verbundenen Höhle im Munde auch 
als eine ästhetische Wohltat zu empfinden. 

Ich habe die plastische Operation bis jetzt in 14 Fällen aus- 
geführt; in zweien misslang sie zuerst wegen Störungen von Seiten 
kariöser, beziehungsweise stark in die Höhle vorspringender Zähne, in 
allen übrigen konnte ich ein Resultat erzielen, das auch den böchsten 
Anforderungen, die man an eine Radikalheilung stellt. entsprechen 
dürfte. 
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Beitrag zur Kenntnis der otogenen Meningitis serosa. 
Von Dr O. Muck in Essen. 


In den letzten 1!/, Jahren hatte ich kurz hintereinander, wie es 
der Zufall oft fügt, Gelegenheit, mehrere Fälle von » Meningitis serosa « 
zu beobachten. Mit Rücksicht auf die relative Seltenheit derartiger 
Fälle will ich kurz über dieselben berichten. Es sind im ganzen 4, 
von denen 3 Erwachsene betrafen, bei dem letzten handelt es sich um 
ein Kind. Beim 3. und 4. Fall wurde die J,umbalpunktion gemacht. 
Ich tat dies auf eine briefliche Mitteilung meines früheren Lehrers 
Körner hin, der mir nach den beiden ersten Fällen, von denen ich 
ihm brieflich berichtete, folgendes schrieb: 

»Die Fälle von otogener Meningitis serosa haben einen grossen 
Wert. wenn durch die Lumbalpunktion Vermehrung oder gesteigerter 
Druck des Liquor cerebrospinalis nachgewiesen wird, denn bisher hat 
man die Meningitis serosa immer nur angenommen, aber nie bewiesen.« 


Fall I. 


Frau E. aus K., 35 Jahre alt, leidet seit ihrer Kindheit an links- 
seitigem, eitrigen Ohrenfluss. Anfangs März 1909 traten heftige 
Schmerzen in der linken Hinterkopfhälfte auf, die in der Nacht beson- 
ders stark wurden. Dabei Schmerzen in der Tiefe des Ohrs. Kein 
Erbrechen. Kein Schwindel. Am 12. März 09 wurde Patientin mir 
von Herrn Sanitätsrat Brüning-Kupferdreh überwiesen. Patientin 
macht einen leicht benommenen Eifidruck, gibt kurz uud zögernd Ant- 
wort. Kein Fieber. Herz und Lunge gesund. Im Urin kein Eiweiss. 
Keine Weichteilschwellung des Proc. mast. Starke Klopfempfindlichkeit 
im Bereich der hinteren Kopfhälfte. Keine lokalen Paresen. Puls 55. 
Im Gehörgang wenig stinkender Eiter. Grosse Perforation des Trommel- 
fells im unteren Teil, granulierendes Promontorium. Pupillen beiderseits 
gleich. reagieren prompt. Stauungspapille (Dr. J,autenschlager. 
Essen). Mutmafsliche Diagnose: Kleinhirnabszess. 

Operationsbefund : Knochen des Warzenfortsatzes stark hyperämisch. 
wie bei einer vorzeitig operierten akuten Mastoiditis. Reichliche Blutung 
aus den Knochengefässen, die durch Zuklopfen gestillt wird, darauf 
Emissariumblutung, die nach längerer Tamponade steht. Sinus transversus 
pulslos, ebenso die Dura cerebelli. Die Dura, die vor und hinter dem Sinus 
auf eine Strecke von 3 zu 2 cm freigelegt wird, baucht sich prall, 
nicht pulsierend in die Knochenlücke vor, ist unverfärbt. Durch 
Ineision in die Dura wird spritzend viel Cerebrospinalflüssigkeit entleert. 
Nach kurzer Tamponade sprudelt noch viel Hirnwasser nach. Die Dura 
beginnt dann lebhaft zu pulsieren. Da sich weder Eiter noch kranker 


` 
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Knochen findet, wird von einer Untersuchung der mittleren Schädel- 
grube Abstand genommen. Der Puls hob sich nach der Duraincision 
noch in der Chloroformnarkose auf 70 Schläge. 


Weiterer Verlauf: Am Morgen nach der Operation hatte Patientin 
die rasenden Kopfschmerzen verloren. Das Ödem der Papille beiderseits 
verschwunden. Es hat sich eine grosse Menge Cerebrospinalflässigkeit 
weiter entleert, die den Verband durchtränkt, ebenso die Leibwäsche 
und Handtücher, die dem Kopfkissen aufgelegt wurden. Am 4. Tage 
nach der Operation hat der Ausfluss von Hirnwasser aufgehört. Der 
Augenhintergrund zeigt wieder vollständig normale Verhältnise und 
bleibt so bei weiter regelmäfsiger Kontrolle (Dr. Lautenschlager). 
Patientin leidet noch mehrere Tage an Agrypnie. Auffällige Witzel- 
sucht. Drei Wochen nach der Operation wieder Auftreten des heftigen 
Kopfschmerzes. Puls normal. Duraincision entleert wieder spritzend, 
aber sehr viel weniger wie beim ersten Mal, Cerebrospinalflüssigkeit, von 
welcher einige ccm aufgefangen, sich steril erweisen (Bakteriologisches 
Institut Dr. Hohn). Wieder Nachlassen der Kopfschmerzen. Puls 
normal. Nach weiteren 4 Wochen erneuter heftiger Kopfschmerz und 
Klagen über heftige Schmerzen in der Lumbalgegend, besonders in der 
Nacht. Knöchelödem. Der Urin, der zu Beginn der Erkrankung normal 
war, enthält jetzt Eiweiss, mikroskopisch einige granulierte Zylinder 
weisse Blutkörperchen, zahlreiche Plattenepithelien. Einige Tage vorher 
war an der Brust und an den Extremitäten ein Exanthem aufgetreten, 
dessen Natur nicht erkannt wurde. Wassermann negativ. Ent- 
sprechende Diät. Urin nach einigen Wochen eiweissfrei. Danach er- 
krankte Patientin an einer Iris, die unter entsprechender Behandlung 
(Jodkali) heilte (Geheimrat Hessberg). Patientin erholte sich in der 
Folge gut. Normaler Heilungsverlauf der Operationswunde Nach 
°/, Jahr stellte sich Patientin wieder vor. Sie fühlte sich wohl, gab 
aber an, dass sie einen lästigen Ausschlag an den Geschlechtsteilen 
habe, der seit 5 Wochen bestehe. Gynäkologischerseits (Dr. Gummert) 
wurde festgestellt, dass am rechten Labium ein grosser Ulcus bestand. 
das zweifellos syphilitischer Natur war. Patientin erhielt vorläufig 
Ricordsche Lösung. Nach 8 Tagen war das Ulcus geheilt. 


Epikrise: In ätiologischer Hinsicht ist dieser Fall schwer zu 
deuten. Es bleibe dahingestellt, ob die starke Vermehrung der Cerebro- 
spinalflüssigkeit, die als Meningitis serosa imponierte, auf die chronische 
Eiterung im Felsenbein, die scheinbar eine akute Exazerbation erfahren 
hatte (auffälliger Blutreichtum im Processus mast.), zu beziehen war. Es 
ist ferner fraglich, ob das rezidivierende Ödem der Hirnhäute auf die 
im Verlauf der Erkrankung aufgetretene Nephritis zu beziehen war. Es 
sei auch dahingestellt, ob hier eine luetische Gehirnaffektion vorgelegen 
hat, da die Symptome in einer grossen Zahl von Fällen nichts für Lues 
Charakteristisches bieten. Die enorme Flüssigkeitsmenge, die sich bei 
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Eröffuung der cerebralen Dura am Tage nach der Operation entleerte, 
lassen darauf schliessen, dass sie aus dem Subarachnoidalraum stammte 
und nicht z. B. aus einer C'yste, die bei ihrem relativ geringen Raum- 
inhalt diese Flüssigkeitsmengen nicht liefern konnte. 


Fall II. 


A H. 29 Jahre alt, Zuchthäusler in Werden leidet seit Jahren 
an einer rechtsseitigen Ohreiterung mit Unterbrechung. Ende Januar 
1909 traten heftige Ohrschmerzen ein, die ohne besonders starke Eiter- 
absonderung bis Ende März 1909 anhielten. Dazu gesellte sich in den 
letzten Märztagen wiederholt Erbrechen. Am 31. März zog mich der 
Anstaltsarzt Dr. Rücker hinzu. 


Befund: Kräftiger wohlgenährter Mann, macht benommenen Ein- 
druck. Temperatur 40,5, Puls 120. Starker Schweissausbruch. Gang 
taumelnd. Patellarreflexe gesteigert. Lunge ohne Besonderheiten. Urin 
ohne Eiweiss, Starke Empfindlichkeit der rechten Kopfhältfte, bei leichter 
Berührung sehr starke Klopfempfindlichkeit der ganzen rechten Schädel- 
hälfte. Wenig Eiter im Gehörgang, Perforation nierenförmig. Stauungs- 
pupille (von Herrn Geheimrat Dr. Hessberg bestätigt). Okulomotorius- 
lähmung, Internus. 


Operation: Freilegung der hinteren Schädelgrube vor und hinter 
dem Sinus in der Ausdehnung von 3 zu Lem. Sinus und Dura cere- 
belli pulslos. Es wird die Dura vor dem Sinus incidiert. Es spritzt 
im Strahl eine grosse Menge klarer Cerebrospinalflüssigkeit hervor, die 
leider nicht aufgefangen und untersucht werden konnte. Nach der Iı- 
cision pulsiert die Dura lebhaft, auch in der freigelegten mittleren 
Schädelgrube Kein Eiter im Antrum. In der Paukenhöhle ge- 
schwollene Schleimhaut. Von der Plastik wurde vorläufig Abstand ge- 
nommen, 

Weiterer Verlauf: Nach dem Eingriff fiel am 3. Tag die Temperatur 
mit dem Puls zur Norm. Die rasenden Kopfschmerzen liessen sofort 
nach. Vom 5. Tage fieberfrei. Die Okulomotoriuslähmung sowie die 
Stauungspapille waren nach 8 Tagen vollständig verschwunden. Bei 
Abnahme des stark serös durchtränkten Verbandes deutliche Pulsation 
der Dura. Patient wird nach 14 Tagen aus der Haft und Behandlung 
entlassen, stellt sich zur Weiterbehandlung Herrn Dr. Terbrüggen 
in Hagen aber nur einmal vor. Weiteres über sein Schicksal ist nicht 
bekannt. , 


Epikrise. Auch in diesem Fall steht im Vordergrund die Ver- 
mehrung der Cerebrospinalflüssigkeit mit der Stauungspapille, die wohl 
als direkte Folge des gesteigerten Cerebrospinaldrucks in diesem Falle 
aufzufassen ist, weil mit der Entleerung des vermehrten lHirnwassers die 
Papille wieder normale Beschaffenheit annahm. 
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Fall II. 


K. F., Arbeiter, 48 Jahre, aus der Praxis des Herrn Dr. Rücker, 
Werden. Erkrankte Ende November 1909 an heftigen linksseitigen 
Ohrschmerzen. Nach erfolgtem Spontandurchbruch von Eiter in den 
Gehörgang nach 8 Tagen ging er zum Arzt, der den Patienten mir 
überwies. 


Schlecht genährter Mann mit beiderseitiger Spitzenaffektion. Klagen 
über heftigen Kopfschmerz an der kranken Ohrseite. Die kleine Per- 
foration hinten unten wird erweitert, wonach die Schmerzen nachliessen. 
Sehr profuse Eiterung. Nach 4 Wochen seit dem Beginn der Erkrankung 
erneuter heftiger Kopfschmerz in der ganzen linken Schädelbälfte. 
Appetitlosigkeit, fahle Gesichtsfarbe, schwankender Gang. Reichliche 
Eiterung aus dem linken Ohr. Über dem Planum mastoideun keine 
Veränderung der Weichteile Hinter der Spitze des Proc. mast. nach 
unten sich erstreckend eine schmerzhafte (ödematöse?) Schwellung der 
Haut. Augenhintergrund: Links starke Füllung der Gefässe der Papille. 
rechts normal. Urin ohne Eiweiss und Zucker. Kein Fieber, Puls 66. 
Operation: am 18. Januar 1910. Senkrechter Schnitt unterhalb des 
Planum mast. beginnend durch die infiltrierten Weichteile bis auf den 
Knochen und über die Insertion des Musc. sterno - cleid. hinweg. Kein 
Fiter, auch nicht unter dem Kopfnickeransatz. Erweiterte stark blutende 
Gefässlöcher an der Spitze des Proc. mast. Freilegung des Antrum. 
Kein Eiter. Knochen sehr blutreich. Freilegung der hinteren Schädel- 
grube. Sinus und Dura von normaler Farbe bauchen sich in die 
Knochenlücke (1:2 cm) prall, pulslos vor. Kein extraduraler Eiter. 
Die linksseitige Stauungspapille und die sich pulslos in die Knochen- 
lücke der hinteren Schädelgrube hinein drängende Dura legten die Ver- 
mutung nahe, dass es sich um eine Vermehrung des Liquor cerebro- 
spinalis handelt. Es wird deshalb unmittelbar die Lumbalpunktion an- 
geschlossen. Es entleeren sich sofort sprudelnd 25 cem klarer Liquor. 
Nach der Lumbalpunktion geht die Prominenz des freigelegten Durateils 
der hinteren Schädelgrube sofort zurück und es entsteht lebhafte 
Pulsation. Von einer weiteren operativen Exploration wird wit Rück- 
sicht auf den klaren vermehrten Liquor cerebrospinalis Abstand genommen. 

Weiterer Verlauf: Heftige Kopfschmerzen sofort nach der Operation 
verschwunden. Die Stauungspapille verschwand am 3. Tage; der Liquor 
erwies sich steril (Bakteriolog. Institut Dr. Hohn). Beim ersten Ver- 
bandwechsel am 5. Tag gute Beschaffenheit der Wunde. Dura nicht 
vorgebaucht. aber pulslos. Radialpuls klein, weich. Eine Incision in 
die Dura ergibt keinen Liquor. Normaler Heilungsverlauf der Wunde 
und Schluss der Perforation nach 6 Wochen. Heilung. 


Epikrise: Im Anschluss an eine akute Mittelohreiterung mit 
spätem Spontandurchbruch und Eiterretention durch eine kleine Per- 
foration entwickelt sich eine Ostitis des Proc. mast. (starke Hyperämie 
des Knochens bei einem schlecht genährten Mann). Es kam noch zu 
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keiner eitrigen Einschmelzung des Knochens, hingegen zu einer kol- 
lateralen Meningo-Enzephalitis (Merkens, Körner) nicht bakterieller 
Natur (um dem jetzt herrschenden Sprachgebrauch zu folgen), welche 
nach Ablassen des vermehrten Hirnwassers und Freilegung des ent- 
zündeten Knochens zur Heilung führte. Wer weiss, ob die Lumbal- 
punktion ohne Schädeloperation dauernd geheilt hätte und die Ostitis 
des Warzenfortsatzes sich antiphlogistisch zurückgebildet hätte? Biersche 
Stauung mit wiederauftretendem Ödem der Hirnhäute? 

Beim ersten Verbandwechsel pulsierte die Dura nicht und es ent- 
leerte sich kein Liquor nach der Incision. Da das Gehirn überhaupt 
und die dasselbe umgebende Flüssigkeit konstant unter einem gewissen 
mittleren Druck stehen, der in letzter Instanz von dem Blutdruck im 
Gefässystem abhängen muss, und da bei geschwächter und verlang- 
samter Herztätigkeit der arterielle Druck mit geringerer Füllung der 
Schlagadern abnimmt (vgl. Landois, Lehrb. d. Physiologie, 8. Aufl., 
S. 86 f. und $64), so ist es verständlich, dass die Dura auch nach 
der Operation und nach Entleerung des vermehrten Hirnwassers !) puls- 
los blieb, während bei der Operation die Dura prall in die Knochen- 
lücke ohne Pulsation sich hineinlegte und die Pulsation erst dann ein- 
trat, als eine grössere Menge I,umbalflüssigkeit entnommen war. Die 
im Duralsack noch vorhandene (vermehrte?) Flüssigkeit genügte, um 
an der Dura Pulsation auftreten zu lassen. Hieraus ergibt sich (vgl. 
auch den folgenden Fall), dass man aus dem Nicht-Pulsieren der frei- 
gelegten Dura nur dann auf eine Vermehrung des Liquor schliessen 
darf, wenn bei bestehender Stauungspapille eine deutliche Prominenz des 
freigelegten Durateils in die Knochenlücke stattgefunden hat. Es wird 
sich hierbei natürlich immer um eine grössere Vermehrung des Hirn- 
wassers handeln, die imstande ist, eine Prominenz der Papille und eine 
Vorbuchtung der Dura in eine artifizielle grössere Knochenlücke herbei- 
zuführen. 

Fall IV 
wurde von mir in den hiesigen Städt. Krankenanstalten 
(Professor Dr. Grober) beobachtet. 

Er betraf das 11 Jahre alte Kind K. F. aus Essen. Es erkrankte 
am 3. August an Leibschmerzen, Erbrechen, Durchfall. Einige Tage 
nachher Scharlachexanthem mit septischer Angina und eitrigem Ausfluss 


aus beiden Ohren. (Ein Bruder des Kindes starb einige Tage vorher 
an Scharlach.) Temperatur bis 39,5, Haut über dem linken Warzen- 


1) Nach Schwinden der Stauungspapille. 
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fortsatz leicht geschwollen, druckempfindlich. Geringe Eitermenge im 
Gehörgang. Nach 3 Tagen rapider Zerfall des Trommelfells beider- 
seits und deutliche Fluktuation hinter dem Planum mast. Sensorium 
frei. Weinerliche Stimmung, schweres Krankheitsbild. Schmerzen im 
Ellbogengelenk. 

Operation am 16. August. 

Incision durch die Öödematöse Haut des Warzenfortsatzes von der 
Spitze bis in den hinter ihm oben gelegenen Abszess. Aus ihm ent- 
leeren sich ca. 2ccm Eiter. Periost ist abgehoben bis zur Schuppen- 
sutur. Knochen hier blutreich. Die Zellen des nicht eingeschmolzenen 
weissen Knochens unter dem Planum enthalten keinen Eiter und ab- 
gestorbene Schleimhaut. Die Zellen des Woarzenfortsatzes sind mit 
Eiter und geschwollener Schleimhaut gefüllt. Bei der unbeabsichtigten 
Freilegung des Sinus transversus zeigt sich dieser in seiner blauroten 
Wandung nicht granulierend in der Knochenlücke (1:3:0,8cm) prall, 
nicht pulsierend. Die sofort während der Operation vorgenommene 
Untersuchung des Augenhintergrundes (Oberarzt Dr. Rubin) ergibt 
Stauungspapille. Die darauf vorgenommene Lumbalpunktion entleert 
klaren Liquor unter ziemlich starkem Druck (16 ccm). Unter steter 
Kontrolle des Pulses werden noch weitere 12cm abgelasen. Dura 
pulsiert nicht. (Nach der Operation Bestätigung der Diagnose, Stauungs- 
papille beiderseits durch den Augenarzt Dr. Hessberg jr.) Am 
nächsten Tage erneute Lumbalpunktion, Entleerung von 30 ccm Liquor. 
der sich steril erweist (Dr. Hohn). Am 18. schmerzhafte Schwellung 
im Bereich des rechten Sternoclaviculargelenks. Bewegung der beiden 
Handgelenke schmerzhaft. Stauungspapille hat sich etwas zurückgebildet, 
beim Verbandwechsel pulsiert die Dura deutlich, besonders bei tiefer 
Inspiration nach Atmungspause.. Knochen in der Wunde im unteren 
Teil weiss, oben rosa. Am 20. Klagen über Schmerzen in der rechten 
Seite des Rückens. Dämpfung von der Spina scapulae abwärts. Probe- 
punktion der Pleurahöhle ergibt gelbliche Flüssigkeit durch zahlreiche 
Flocken getrübt. Die vermehrte Cerebrospinalflüssigkeit war steril. Die 
Punktionsflüssigkeit der Pleurahöhle enthielt Streptokokken. Am Abend 
des Tages Exitus. 

Epikrise. Bei einer schweren Scharlachsepsis wurde durch die 


Operation einer akuten Mastoiditis (partielle Nekrose des Knochens) 
und unbeabsichtigter Freilegung der hinteren Schädelgrube die Dura 
hier pulslos gefunden. die Vermehrung des Liquor cerebrospinvalis durch 
die während der Operation festgestellte Stauungspapille wahrscheinlich 
gemacht, durch I,umbalpunktion erwiesen und der Hirndruck beseitigt. 
Die Todesursache war die Sepsis. Ob in diesem Falle die Vermehrung 
der Cerebrospinalflüssigkeit durch die schwere toxische allgemeine Er- 
krankung (Scharlachsepsis) oder otogen entstanden ist, sei dahingestellt. 
beides ist möglich. Die vermehrte Flüssigkeit in den Subarachnoidal- 
räumen erwies sich steril, die der Pleurahöhle enthielt Streptokokken. 
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In allen meinen Fällen fand sich eine Neuritis optica. Auf das auffallend 
häufige Auftreten derselben bei der Meningitis serosa machte Körner 
kürzlich wiederum aufmerksam in seinen Nachträgen zur 3. Auflage der 
otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blutleiter. 
(Wiesbaden, J. F. Bergmann 1908) und zitiert Tenzers 7 Fälle von 
Meningitis serosa aus Passows Klinik, von denen 6 Neuritis optica 
zeigten. Auch Quincke und Bönninghaus wiesen in ihren be- 
kannten Arbeiten über die Meningitis serosa auf die Häufigkeit der 
Stauungspapille hin. Es will mir scheinen, als ob die Stauungspapille 
bei einem gewissen Füllungsgrad des Duraraumes regelmäfsig auftritt, 
wenn man die neuerlichen Untersuchungen Schiecks in Erwägung 
zieht. Schieck!) stellte nämlich folgendes fest: 

»Bei Affen trat das deutliche Bild der Stauungspapille ein, wenn 
»physiologische Kochsalzlösung in den Schädel unter Druck injiziert 
»wurde. Erhöhung des Schädelbinnendrucks allein ist nach Ansicht 
»Schiecks nicht imstande, Stauungspapille auszulösen, es bedarf auch 
»noch gleichzeitig einer Vermehrung des Liqu. cerebrospinalis.« 

»Ferner konnte Sch. nachweisen, dass bei Injektion der Flüssig- 
»keit in die eine Schädelhälfte der gleichseitige Fundus eher und aus- 
»gesprochener die Stauungspapille als der andersseitige zeigt, woraus 
»die Berechtigung abgeleitet wird, aus der Differenz in der Intensität 
»des Prozesses auf die Lokalisation der raumbeschränkenden Affektion 
»im Schädel einen Schluss zu ziehen.« 

Hieraus lässt sich folgern, dass die Fälle von Meningitis serosa 
sich graduell unterscheiden, d. h. dass nach einer bestimmten Ver- 
mehrung des sterilen Hirnwassers auch die Stauungspapille auftreten 
muss und dass die beiden, durch Lumbalpunktion und Augenspiegelung 
nachweisbaren Symptome charakteristisch sind für das typische Bild 
Meningitis serosa. Kommt dazu der günstige Ablauf der Erkrankung, 
so ist die Diagnose Meningitis serosa gesichert. Alle übrigen Erschein- 
ungen des manifesten und latenten Hirndruckes sind nicht charakteristisch 
für die Meningitis serosa, denn omne symptoma est signum, sed non 
omne signum est symptoma. 

1) S. 8. 1856, Münch. med. Wochenschr. Nr. 35, 57. Jahrg. Anm. nach 
einem Referat über die 36. Zusammenkunft der Oph. (ses. in Heidelberg, 
4. und 6. August 1910. | 

Anm. Herr Professor Schieck hatte die Liebenswürdigkeit, auf meine 
Anfrage mir mitzuteilen, dass seine experimentellen Studien zur Genese der 


Stauungspapille demnächst in extenso in dem v. Graefeschen Archiv für 
Ophthalmologie erscheinen würden. 
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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik und der chirurgischen 
Klinik in Rostock.) 


Myxochondroma laryngis subglotticum. 


Von Cand. med. Roos. 


Die Zahl der in der Literatur beschriebenen Knorpelgeschwülste 
des Kehlkopfes ist noch gering. Darum ist auch unsere Fähigkeit, sie 
klinisch von anderen Kehlkopfgeschwülsten zu unterscheiden, mangel- 
haft, unsere Kenntnis über ihre Gut- oder Bösartigkeit unsicher und 
die Methode zu ihrer, oft vital indizierten operativen Entfernung um- 
stritten. Die folgende Beobachtung möge als Material zum weiteren 
Ausbau unserer Kenntnisse dienen. 


Der 44 jährige Kaufmann F. H. aus G. will früher stets gesund 
gewesen sein. Erst vor etwa 4 oder 5 Monaten bemerkte er leichte 
Atemnot bei schnellem Gehen und Treppensteigen. Diese Atemnot hat 
allmählich zugenommen, sodass sie auch - bei ruhigem Körperverhalten, 
ja sogar in den letzten Tagen beim Liegen, dem Kranken bemerkbar 
ist und bei körperlicher Anstrengung einen hohen, ihn sehr beängstigenden 
Grad erreicht. 

Der Kranke ist ein kräftig gebauter und völlig gesund aussehender 
Mann, dessen Klagen sich auf die erwähnte Atemnot beschränken und 
der weder hustet, noch Halsschmerzen oder Schlingbeschwerden hat und 
init völlig klarer Stimme spricht, 


Die Untersuchung der Brustorgane zeigt nichts Besonderes. 
Im Urin weder Zucker noch Eiweiss. 


Objektiv bemerkbar ist ein leichter inspiratorischer Stridor in der 
Ruhe, der sich bei Körperbewegung rasch steigert. Bei der Inspiration 
steigt der Kehlkopf etwas nach abwärts: eine deutliche Einziehung im 
Jugulum und im Scrobiculus cordis ist dabei kaum zu bemerken, tritt 
aber bei körperlicher Anstrengung auf. Die Palpation des Kehlkopfes 
und seiner Nachbarschaft lässt weder eine Struma noch geschwellte 
Lymphdrüsen auffinden; auch irgendwelche äussere Schwellung am Kehl- 
kopf selber ist nicht vorhanden. 


Nase, Nasenrachenraum und Schlund normal. Die Stimme ist 
völlig klar. Die Laryngoskopie ist sehr erschwert durch eine dicke, 
kaum vorstreckbare Zunge und grosse Reflexempfindlichkeit, jedoch lässt 
sich schon bei der ersten Spiegelung erkennen, dass Epiglottis, Taschen- 
bänder und Stimmbänder völlig normal aussehen und dass die Stimmband- 
bewegungen beim Atmen und Intonieren absolut normal von statten gehen; 
ferner dass das Atmungshindernis in einem direkt unterhalb der Stimm- 
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bänder sitzenden Tumor besteht. der eine glatte, von anscheinend nor- 
maler Schleimhaut gebildete Oberfläche hat. Erst nach mehreren 
Untersuchungen gelingt es zu erkennen, dass der Tumor von dem 
hinteren Teile der rechten Seitenwand ausgeht und nur links hinten, 
sowie vorne unter der Stimmbandkommissur je einen spaltförmigen 
Durchgang für die Atemluft offen lässt. Nach oben reicht die Ge- 
schwulst bis nahezu an die Stimmbänder, doch noch ohne deren Be- 
wegungen irgendwie zu behindern; wie weit er sich nach unten er- 
streckt, ist nicht zu sehen. 


Welcher Art nun dieser Tumor war, konnte an seinem Aussehen 
nicht erkannt werden. Es wurde wegen seines offenbar langsamen 
Wachstums und seines Sitzes zunächst an eine Nebenschilddrüse sowie 
an ein Chondrom gedacht. Mittels einer Probeexzision per vias natu- 
rales unter Leitung des Spiegels Material zur histologischen Diagnose 
herbeizuschaffen, erschien bei den oben geschilderten Verhältnissen, die 
schon die Laryngoskopie erschwerten, und bei dem subglottischen Sitz 
der Geschwulst, schwierig, und wegen der bestehenden Enge bei etwa 
eintretender Blutung oder reaktiver Schwellung nicht ungefährlich. Aus 
z. T. den gleichen Gründen und weil keinerlei Schluckhindernis bestand. 
wurden auch die von Eickensche Hypopharyngoskopie, die Einführung 
des Röhrenspatels in den Kehlkopf und die Sondenpalpation des Tumors 
unterlassen: letztere hätte auch kaum die Differentialdiagnose zwischen 
Struma und Chondrom ermöglicht, denn der später exstirpierte Tumor 
war dem Gefühl nach keineswegs hart; wenn man ihn zwischen die 
Finger nahm, so hatte man den Eindruck einer weichen Geschwulst, 
die im Innern harte, gegeneinander etwas verschiebliche Stückchen 
enthielt. 

Noch eine andere Erwägung liess uns auf den Versuch einer noch 
weiter gehenden Diagnose verzichten. Es war ohne Zweifel die Ent- 
fernung des Tumors durch cine äussere Operation geboten. Diese 
konnte mit einer Laryngofissur beginnen, und, nachdem so der Tumor 
direkt erreichbar war, konnte ein Stück zur sofortigen mikroskopischen 
Untersuchung entfernt werden und damit die Frage, ob eine einfache 
Entfernung des Tumors oder eine partielle oder gar totale Kehlkopf- 
exstirpation nötig war, sogleich entschieden werden. Es schien ein 
solches vorsichtiges Vorgehen um. so mehr geboten, als ja die Wahr- 
scheinlichkeit für eine aberrierte Struma oder ein Chondrom sprach, 
Tumoren, von denen der erstere gutartig, der letztere nicht immer 
bösartig ist. 


Diesen Erwägungen Prof. Körners stimmte Prof. Müller voll- 
kommen bei, und es wurde deshalb am 26. Il. 1910 die Operation 
in der chirurgischen Klinik von Prof. Müller vorgenommen. 


In Morphium-Äthernarkose Freilegung des Kehlkopfes durch Schnitt 
in der sagittalen Medianlinie. Ohne vorhergehende Tracheotomie Spal- 
tung des Ringknorpels, des Lig. ericothyreoideum und der unteren 
Hälfte des Schildknorpels bis nahe an die Stimmbandkommissur in der 
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Medianlinie.e So kommt der etwa kirschgrosse, sehr weiche Tumor zu 
Tage. Es zeigt sich, dass er mit etwa kaffeebohnengrosser Fläche 
rechts hinten und oben vom Ringknorpel entspringt, da, wo der Ring 
in die Platte übergeht. Der Tumor wird nach Kokainisierung des 
Kehlkopfinnern teils mit dem Messer, teils mit dem scharfen Löffel 
entfernt und seine Tirsprungsstelle, die nun glatt und gleichmälsig derb 
erscheint, mit dem Paquelin kauterisiert.. Primäre Naht des Kehlkopfes 
mit Katgut, Jodoformgazestreifen zur Kehlkopfnaht geleitet, Zwirnknopf- 
nähte der Haut, Pflasterverband. Sprache bei dem Erwachen aus der 
Narkose völlig klar, Atmung völlig frei, kein Husten. 


Verlauf in den ersten Tagen unter abendlich hochnormalen Tem- 
peraturen, im übrigen reaktionslos. 


Die mikroskopische Untersuchung im pathologischen In- 
stitut ergab folgendes: »Es handelt sich histologisch um ein von 
Hämorrhagien durchsetztes Myxochondrom. Knorpelzellen un: stern- 
förmige Schleimzellen lassen sich gut von einander unterscheiden. 
Stellenweise ist der Tumor sehr zellreichh, doch dürfte er auch hier 
noch als benign anzusprechen sein.« 


Befund vom 10. IlI., also 12 Tage nach der Operation: Stimme 
fast klar. Leichte gleichmäflsige Rötung des rechten Stimmbandes. 
Stimmbandbewegungen völlig normal. Soweit zu erkennen, ist die 
Schnittwunde an der vorderen Kehlkopfwand gänzlich verheilt. Unter- 
halb des hinteren Teiles des rechten Stimmbandes sieht man noch eine 
flach erhabene, etwa linsengrosse, gelblichweisse Stelle, offenbar ein 
Rest des Brandschorfes. Von Granulationswucherungen oder Tumor- 


gewebe ist nirgends etwas zu sehen. 
Am 12. 1II. war auch der Brandschorf verschwunden. 
Nachuntersuchung am 5. X., also 7';, Monate nach der Operation: 
Kehlkopf vollständig normal. 
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(Aus der Öhren- und Kehlkopfklinik in Rostock. Direktor: 
Professor Körner.) 


Ein erfolgreich operierter Hirnabszess nach 
Stirnhöhlenerkrankung. 


Von Cand. med. Hans Rische in Rostock. 


Da die Literatur erst ein Dutzend mit Erfolg operierte Hirnabszesse 
nach Stirnhöhleneiterung aufweist, dürfte die Mitteilung des folgenden 
Falles gerechtfertigt sein. 


Der 19jährige Knecht Franz B. wurde am 7. Sept. 1910 von der 
Augenklinik der Ohren- und Kehlkopfklinik überwiesen. 


Er behauptet, früher niemals krank gewesen zu sein, namentlich 
nie Kopfschmerzen gehabt und weder an ungewöhnlichem Ausfluss noch 
an üblem Geruche aus der Nase gelitten zu haben. Erst Anfang August 
dieses Jahres begann er Schmerzen in der linken Stirnhälfte zu spüren. 
Allmählich trat auch eine Schwellung auf der Stirn über dem linken 
Auge ein, die schnell grösser wurde und sich auf das obere Lid aus- 
dehnte. Diese Schwellung veranlasste ihn am 18. August die Augen- 
klinik aufzusuchen. Dort wurde ein Abszess durch eine kleine Incision 
direkt unterhalb der Augenbrauen entleert. Es ergoss sich sehr viel 
Eiter, und eine Sondierung ergab, dass sich der Abszess subperiostal 
nach oben bis zur Haargrenze ausdehnte..e Am 1. Sept. wurde Patient 
aus der Augenklinik entlassen. Da aber in den nächsten Tagen die 
Schmerzen in der linken Stirnhälfte wieder auftraten und sich Erbrechen 
einstellte, kam er am 7. Sept. wieder in die Augenklinik, von wo er 
sogleich der Ohren- und Kehlkopfklinik überwiesen wurde. 


eg 


Status bei der Aufnahme am 7. September. Der Kranke 
ist von kräftigem Körperbau, hat namentlich eine gut entwickelte 
Muskulatur, jedoch ist seine Gesichtsfarbe auffallend blass und seine 
Zunge graugelblich belegt. Die Temperatur beträgt mittags 12 Uhr 
37°, der Puls ist regelmäfsig, 60 Schläge in der Minute. 


Das Sensorium war völlig klar, jedoch machte der Kranke insoweit 
einen etwas stupiden Eindruck, als er alle Fragen zwar richtig, aber 
doch so kurz wie möglich beantwortete. Die Antworten erfolgten nicht 
zögernd, sondern sogleich auf die Frage. 

Der Gang war völlig ungestört; auch beim Drehen mit geschlossenen 
Augen trat kein Schwindel auf. Weder an den Augen noch am Gesicht 
und den Extremitäten liess sich irgend eine Lähmung nachweisen. 

Oberhalb des linken Auges findet sich auf der Stirn eine Schwellung. 
die bis zur Haargrenze und etwas über die sagittale Medianlinie hinaus- 
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reicht. Auf der Höhe der Schwellung, oberhalb der Mitte des Aug- 
apfels, ist Fluktuation fühlbar. 

In der Nase findet sich keine Spur von Eiter. Das vordere Ende 
der mittleren Nasenmuschel ist stark verdickt und hat das Septum stark 
nach rechts hinüber gedrängt (Concha bullosa). 

Die Incisionsnarbe auf dem linken oberen Lid ist sehr klein und 
scheint etwas vorgewölbt. 

Im Urin weder Eiweiss noch Zucker. Herz und Lungen normal. 

Da die Erlaubnis von den auswärts wohnenden Angehörigen nicht 
sofort zu erlangen war, wurde die Operation auf den nächsten Morgen 
verschoben, der Kranke zu Bett gelegt, und der Vorsicht halber die 
Körpertemperatur alle 2 Stunden gemessen. 

Die Temperatur war abends 8 Uhr auf 38", nachts 12 Uhr auf 
39” gestiegen und am 8. Sept. früh S Uhr auf 37,2 heruntergegangen. 

Der nächtliche Temperaturanstieg liess es nicht mehr gerechtfertigt 
erscheinen mit der Operation zu warten. Es wurde deshalb von 
Professor Körner sofort in Chloroformnarkose operiert. 


Schnitt im Verlauf der ganzen linken Augenbraue, wodurch ein 
subperiostaler Abszess eröffnet wird. Später vom medialen Ende des 
Schnittes Winkelschnitt nach oben. 


Die Aussenwand der Stirnhöhle ist etwa in der Ausdehnung eineı 
Kaffeebohne durchbrochen; der Rest der Aussenwand wird sogleich 
mit der Zange abgetragen und erweist sich als sehr brüchig, sodass 
gewöhnlich grössere Stücke losbrechen, als die Zange gefasst hat. 
In der Stirnhöhle finden sich Granulationen. Die Höhle ist in ihrem 
lateralen Teile sehr flach und auch nach der Mitte hin nicht sehr tief, 
Sie überschreitet die Mittellinie etwa um !/, cm. Die cerebrale Wand 
der Höhle zeigt eine etwa stecknadelkopfgrosse Perforation senkrecht 
über der Mitte des Augapfels. Mit Meissel und Zange wird auch hier 
der Knochen abgetragen; in der nächsten Umgebung der Perforation 
ist er hyperämisch und brüchig. Die auf solche Weise in der Aus- 
dehnung eines 10 Pfg.-Stückes blossgelegte Dura ist mit Granulationen 
bedeckt. Hirnpulsationen sind nicht zu fühlen. Eine Punktion des Hirns 
mit der Pravazspritze ergibt in der Tiefe von etwa 2 cm sofort Eiter. 
Nun wird die Dura kreuzförmig gespalten und ein schmales Messer 
3 cm tief in das Hirn eingestochen, worauf sich Eiter entleert. Dann 
wird mit einer Peanschen Arterienklemme der Messerstichkanal aus- 
einander gehalten, um den Eiter ganz ausfliessen zu lassen. Die all- 
mählich in Seitenlage entleerte Eitermenge mag wohl 1!/,—2 Esslöffel 
voll betragen haben. Der Eiter war zähflüssig, ohne Blutbeimengung 
und geruchlos. Es wird ein Gummidrain in die Abszesshöhle eingelegt 
und die gründlich ausgeschabte Stirnhöhle rings um das Drainrohr mit 
Jodoformgaze locker ausgestopft. Deckverband. 

Nach der Operation, noch vor dem Erwachen aus der Narkose. 
beträgt die Pulsfrequenz ebenso wie vor der Operation 60; im Laufe 
des Tages und der folgenden Nacht ist die höchste Temperatur 37,0. 
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9.Sept. Verband mit Sekret durchtränkt, Verbandwechsel, Erneuerung 
von Drain und Tamponade. Die Temperatur überschreitet 37° nicht. 


10. Sept. Verbandwechsel, Verkürzung des Drain, höchste Temperatur 
37,3, Puls 56. ` 


11. Sept. Puls 58, Temperatur morgens 8 Uhr 37,3. Verband- 
wechsel. Es wird ein dünnerer Drain eingelegt. Im späteren Verlauf 
des Tages Temperatur 37,1. 


12. Sept. Heute früh mehrmals Erbrechen und leichter Schmerz 
hinter der Stirn. Puls 52, etwas unregelmälsig. Temperatur 36.6. 
Verbandwechsel. Nichts ungewöhnliches an der Wunde, neuer Drain. 
Nach dem Verbandwechsel Puls 48, höchste Tagestemperatur 37,4. 


13. Sept. 6 Uhr früh Temperatur 37,9. Puls 54. Verbandwechsel. 
Der Drain erhält mehr Seitenlöcher. Im Laufe des Tages Temperatur 
langsam abfallend. 


14. Sept. Temperatur zwischen 36,3 und 36.3. Verbandwechsel. 


In den nächsten Tagen überschreiten die Temperaturen 37,0 nicht 
mehr. Puls schwankt zwischen 58—68. 


17. Sept. Drainrohr wird fortgelassen und ein schmales Gaze- 
streifchen statt dessen eingeführt. 


18. Sept. Pat. befindet sich in den letzten Tagen auffällig wohl. 
ist äusserst lebhaft bei Gesprächen, und der Vergleich mit dem jetzigen 
Zustand lässt deutlich erkennen, dass sein geistiges Verhalten vor der 
Operation nicht als Stupidität, sondern als eine leichte Sensoriums- 
störung gedeutet werden muss. Höchste Tagestemperatur 36,7. Puls 68. 


19. Sept. In der Nacht Erbrechen, am Morgen Klagen über 
Kopfschmerzen und blasses Ausschen, Puls 58, auffallend klein. Beim 
Verbandwechsel wird die Öffnung in der Dura mit dem Pean erweitert. 
Es entleeren sich einige ccm Eiter. Darauf wird wieder ein Drain 
eingelegt. Sogleich nach diesem Einlegen steigt der Puls auf 72, nach- 
mittags auf 84 bei der höchsten Tagestemperatur von 37.1. Abends 
fühlt sich der Kranke wieder ganz wohl. . 


Dieses Wohlbefinden hält nun an. Der Puls bleibt stets auf 
62—72. Täglicher Verbandwechsel. 


Am 24. Sept. wird ein dünneres Drainrohr eingelegt. Pat. steht 
zum erstenmal 1 Stunde auf. 


27. Sept. Der Drain wird fortgelassen. 


10. Okt. Hirn- und Durawunde vollkommen geschlossen. Die 
nach dem Ductus nasofrontalis führende Bucht der Stirnhöhle ist durch 
Narbengewebe und Einziehung der Hautränder fast ganz verschwunden. 
In der Nase hatte sich niemals während der ganzen Behandlungsdauer 
Eiter gezeigt. 

25. Okt. Die Concha bullosa wird abgetragen. Die Knochen- 
blase enthält keinen Eiter. 
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31. Okt. Heute Entlassung. Stirnwunde völlig vernarbt, Narbe 
mälsig eingezogen und grossenteils durch die Augenbraue verdeckt. 


Epikrise. Aus der Anamnese ergibt sich, dass erst ganz kurz 
vor dem Auftreten des subperiostalen Abszesses auf der Stirn Kopf- 
schmerzen bestanden haben, und dass sonstige Zeichen eines Stirn- 
höhlenempyems niemals vorhanden waren. Weder vor, noch nach der 
Operation ist Eiter in der Nase gesehen ‘worden, und bei der Operation 
selbst ist eine offene Kommunikation der Stirnhöhle mit der Nase 
weder gefunden, noch hergestellt worden. Dagegen fand sich der 
Knochen der frontalen wie der cerebralen Stirnhöhlenwand erweicht 
und perforiert. Alle diese Verhältnisse lassen die Vermutung auf- 
kommen, dass es sich hier vielleicht gar nicht um ein rhinogenes Stirn- 
höhlenempyem gehandelt hat, sondern um eine Osteomyelitis der Stirn- 
höhlenwände mit sekundärer Beteiligung der die Höhle auskleidenden 
Schleimhaut. Die Frontalwand der sehr flachen Stirnhöhle wurde so 
vollständig abgetragen, dass später eine völlige Obliteration der Höhle 
ohne wesentliche Entstellung zustande kommen konnte. 

Der Hirnabszess im Stirnlappen wurde bereits vor der Operation 
mit Wahrscheinlichkeit angenommen. Namentlich hatte das Erbrechen 
bei bestehender eitriger Erkrankung der Stirnhöhle diese Annahme 
nahegelegt. Die Auffindung des Abszesses gestaltete sich sehr leicht, 
da die Fistel an der cerebralen Stirnhöhlenwand und die Beschaffenheit 
der darunter gelegenen Dura den Weg vorschrieb, der zu seiner Auf- 
findung einzuschlagen war. 
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(Aus dem Hull Laboratorium für Anatomie an der Universität 
Chicago.) 


Das Verhältnis zwischen der Membrana tectoria 
und dem Cortischen Organ. 
Von Dr. George E. Shambaugh. 


(Übersetzt von Dr. Robert Sonnenschein.) 


Mit 5 Abbildungen auf Tafel X XI. 


Eine noch unbeantwortete Frage in der Anatomie des Labyrinthes 
ist die Beziehung der Membrana tectoria zum Cortischen Organ. Die 
Frage ist interessant nicht nur für den Anatom, sondern spielt, wie 
demonstriert werden wird, eine wichtige Rolle im Problem der Ton- 
emptindung. Die Physiologen, die sich seit Hensen und Helmholtz 
mit dem Problem der Tonempfindung beschäftigten, nahmen an, dass 
die Membrana tectoria oberhalb des Cortischen Organes liegt, aber 
normalerweise von letzterem durch einen merkbaren Raum gesondert 
ist. Es wird angenommen, dass die Berührung zwischen Membrana 
tectoria und den Haaren der Haarzellen, die als nötig zur Erregung 
dieser Zellen allgemein anerkannt ist, zustande kommt durch Schwingung 
der Membrana basilaris, die die daraufsitzenden Haarzellen des Corti- 
schen Organes aufwärts trägt, und in dieser Weise die vorstehenden 
Haare gegen die Unterseite der Membrana tectoria reibt. Diese Trennung 
durch einen merklichen Raum der zwischen Membrana tectoria und 
Cortischem Organ angenommen wird, scheint, wie später gezeigt wird, 
nicht wesentlicher Natur zu sein, was die verschiedenen Hörtheorien 
anbelangt, mit Ausnahme der Ewaldschen Theorie, die annimmt, dass 
der schwingende Mechanismus der Schnecke in seiner ganzen Ausdehnung 
durch jeden einzelnen Ton der Skala erregt wird. 


Der Anatom, der sich mit der Histologie des Labyrinthes bc- 
schäftigt, ist bereit einen Zustand der wirklichen Berührung zwischen 
den Haaren der Haarzellen des Cortischen Organes und der Unterfläche 
der Membrana tectoria zu finden. Die genauen Analogien zwischen 
den drei Typen von Endorganen im Labyrinth, die Macula acustica des 
Utriculus und Sacculus, die Crista acustica der Ampullae und das 
Cortische Organ der Schnecke, wo in jedem Fall die zugrunde liegende 
Struktur aus mit Haar versehenen Zellen und eine eigentümliche darüber 
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liegende Membran epithelialen Ursprunges besteht, beziehungsweise die 
Ötolithenmembran, die Cupula und die Membrana tectoria, verleiten 
einen die Erwartung zu hegen, dass die Beziehung der Haarzellen des 
Cortischen Organes zur Membrana tectoria die einer faktischen Berührung 
ist, da man weiss, dass dieses Verhältnis in der Macula acustica und 
Crista acustica stattfindet, indem normalerweise die Haare sich in wirk- 
licher Berührung mit der über ihnen liegenden Membran, bezw. die 
Otolithen-Membran und die Cupula befinden. 

Schnitte der Schnecke zeigen jedoch fast immer die Membrana 
von den Zellen des Cortischen Organes deutlich abgesondert. Eine 
Ursache dieser Trennung, die gleichzeitig das normale Verhältnis zwischen 
der Otolithen-Membran oder Cupula und deren unter ihnen liegenden 
Haarzellen, nämlich die wirkliche Berührung, ‘nicht stört, liegt in der 
Tatsache, dass die Membrana tectoria fest am Labium vestibulare an- 
haftet, so dass sie, wenn ihre zarte halb-gelatinöse Struktur von 
fixierenden und härtenden Reagenzien angegriffen wird, leicht schrumpft, 
und wird in dieser Weise von den Haarzellen gehoben und nach dem 
Anheftungspunkt am Labium vestibulare gezogen. Diese Wirkung zeigt. 
sich besonders im unteren Ende der basalen Windung, wo die normaler- 
weise viel kleinere Membrana tectoria sehr gewaltsam von den mehr 
konzentrierten fixierenden Reagenzien angegriffen wird, als sie von dem 
Vestibulum in die Windungen der Schnecke übertreten. In diesem 
Teile habe ich gewöhnlich die Membran nicht nur von den Haarzellen 
abgehoben, sondern so geschrumpft gefunden, dass sie ganz oberhalb 
der Zellen im Sulcus internus anstatt über dem Cortischen Organ liegt. 
Aber sogar in diesen Zuständen habe ich häufig faserige Bänder ge- 
funden, die zwischen der Spitze der Membrana tectoria und der Lamina 
reticularis an der Aussenseite der äusseren Haarzellen sich erstrecken 
und demnach deutlich zeigen, dass diese Membran normalerweise über 
den Haarzellen des Cortischen Organes liegt. 

Eingedenk dieser Tatsachen fing ich vor mehreren Jahren an, mit 
den Methoden der Fixierung und Härtung zu experimentieren, um das 
Labyrinth für das Schneiden vorbereiten zu können und doch das wirk- 
liche Verhältnis zwischen der Membrana tectoria und dem Cortischen 
Organe besser zu erhalten. Die Membrana tectoria ohne Verzerrung 
vorzubereiten ist kaum zu erwarten; es ist mir aber viel besser gelungen, 
als ich gehofft hatte zu demonstrieren, dass das Verhältnis, welches 
wir zwischen: Membrana tectoria und Haarzellen des Cortischen Organes 
a priori zu finden bereit sind, wirklich existiert. Ich fand, dass normaler- 
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weise die Haare der Haarzellen in wirklicher Berührung mit der Unter- 
fläche der Membrana tectoria waren, genau wie die Haare der Haar- 
zellen in der Macula acustica und der Crista acustica normalerweise 
in wirklicher Berührung mit der Unterfläche bezw. der Otolithen 
Membran und Cupula stehen. Wenn dieses Verhältnis nur in einem 
isolierten Präparat. vorgekommen wäre, so könnte man es natürlich als 
ein Kunstprodukt betrachten. Ich konnte aber diese Erscheinung durch 
eine grosse Reihe von Labyrinthen, die ich zu diesem Zweck seit 1907 
vorbereitet und geschnitten habe, bestätigen. Das Material, das an- 
gewandt wurde, bestand aus dem Labyrinth des neugeborenen Schweines. 
weil dieses hier leicht zu haben ist, und weil es sich als leicht zur 
Vorbereitung für das Schneiden eignet. Gleichzeitig aber, um sich 
gegen die Annahme zu schützen, das als einen Zustand des Erwachsenen 
zu betrachten, was sich vielleicht schliesslich nur als der Rest eines nicht 
ganz resorbierten embryonischen Zustandes zeigt, habe ich Präparate 
des Labyrinthes des erwachsenen Schweines angefertigt. In diesen 
konnte ich die Verhältnisse, die im Labyrinth des neugeborenen Schweines 
demonstriert wurden, bestätigen. 

In meinen Präparaten gelang es mir nicht, die Membrana tectoria 
so zu schneiden, dass sie ganz frei von der unvermeidlichen Verzerrung 
waren, die durch die Wirkung von fixierenden und härtenden Reagenzien 
auf diese zarte halb-gelatinöse Struktur entsteht. Ich konnte jedoch 
demonstrieren, dass die Haare der Haarzellen sich normalerweise nicht 
nur in wirklicher Berührung mit der Unterfläche dieser Membran be- 
finden, sondern dass sie an diesem Gebilde mehr oder minder fest an- 
haften, so dass sich in der Schrumpfung charakteristische Verzerrungen 
zeigen infolge der Streckung der Membran an den Punkten, wo die 
Haarzellen befestigt sind, ehe die Membran endlich gänzlich von diesen 
Haaren getrennt wird. Die Haare, die diesen Ansatz zeigen, gehören 
immer zu den Zellen, die äusserlich des Cortischen Tunnels liegen. In 
meinen Präparaten ist die Membrana tectoria immer ganz frei von der 
inneren Reihe der Haarzellen abgehoben gewesen. 

Noch ein anderes Verhältnis zwischen der Mebrana tectoria und 
dem Cortischen Organ, welches meine Präparate demonstrieren, ist das 
Verhältnis zwischen dem Hensenschen Streifen und den Zellen, die das 
Cortische Organ bilden. Der Streifen von Hensen ist ein spirales Band 
an der Unterfläche der Membrana tectoria. Seine Bedeutung sowohl wie 
dessen Beziehung zu den Zellen des Cortischen Organes ist nicht verstanden 
worden. v. Ebner z. B. glaubte, dass er durch eine Anhäufung der 
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Substanz der Membran entsteht, und hält mit Hensen, dass er über 
den inneren Haarzellen liegt, an welcher Struktur er nach Hensen 
befestigt ist. Hardesty wiederum glaubte. dass der Streifen eine 
»Jineare Anhäufung« von »Fasern vorstellt, die in zwei Richtungen« über 
die Unterfläche der Membran laufen. Bezüglich des Verhältnisses des 
Hensenschen Streifens zum Cortischen Organ bezeichnet er dessen Lage 
als gerade über der Linie, wo die Cortischen Pfeiler ineinander greifen. 
Dass diese Struktur etwas ganz anderes vorstellt als was Hardesty 
annahm, ist durch meine Schnitte klar gemacht, die deutlich zeigen, 
dass dieselbe völlig frei von Fasern ist und ein deutliches hyalines 
Aussehen besitzt. Sie kann leicht von der anliegenden Membrana 
tectoria unterschieden werden, von der sie durch eine scharfe De- 
markationslinie getrennt ist. In Fig. 1 hat diese Demarkationslinie 
ein zackiges Aussehen, verursacht wahrscheinlich durch Schrumpfung in 
der Vorbereitung. Deren Beziehung zum Cortischen Organ ist auch 
ganz klar. Sie liegt nicht auf der inneren Reihe von Haarzellen. 
sondern auf den Stützzellen, die gerade zur Innenseite von dieser Reihe 
Zellen sind. Sje berührt nicht nur diese Zellen, sondern, wenigsteus 
im neugeborenen Schweine, haftet sie mehr oder minder fest daran. 
was man in sehr vielen meiner Präparate sieht, wo im Schrumpfen 
dieser Membran entweder ein elastischer zitzenartiger Fortsatz sich 
von dem Hensenschen Streifen zu diesen Stützzellen erstreckt, wie 
in Fig. 2 zu ersehen ist, oder noch häufiger wurden diese plastischen 
Stützzellen selber zu einer Spitze ausgedehnt, wie man in Fig. 3 und 4 
sieht, ehe die Verbindung mit dem Streifen von Hensen gelöst wurde. 
Ich bin nicht bereit, zu behaupten, ob diese wirkliche, Verbindung 
den Rest eines embryonischen Zustandes vorstellt oder nicht; es scheint 
mir aber wahrscheinlich. dass der Hensensche Streifen eine Art Facette 
darstellt, wo die Membrana tectoria sich normalerweise in wirklicher 
Berührung mit dem Cortischen Organe befindet. 

Die Bedeutung, welches dieses hier demonstrierte Verhältnis der 
wirklichen Berührung zwischen Membrana tectoria und den Haarzellen 
des Cortischen Organes zur Theorie der Funktion der Schnecke zeigt, 
ist eine wichtige. Erstens schliesst dieses Verhältnis die Möglichkeit 
aus, dass die Haare der Haarzellen an und für sich ihre Reize direkt 
von den Impulsen, die durch die Endolymphe strömen, wählen. Die 
srregung der Haarzellen des Cortischen Organes kann nur durch ein 
Ineinanderwirken mit der Membrana tectoria, an der ihre Haare haften. 
erreicht werden. gerade wie die Erregung der Haarzellen der Macula 
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und Crista acustica auf einem Ineinanderwirken zwischen Otolithen- 
Membran bezw. Cupula beruht, an deren Unterfläche diese Zellen be- 
festigt sind. Zweitens scheint dieses Verhältnis der wirklichen Be- 
rübrung zwischen Haarzellen und Membrana tectoria nicht wesentlich 
der Helmholtzschen Theorie oder deren Abänderungen zu wider- 
sprechen. da gemäfs dieser Theorien die Erregung umschriebener Gruppen 
von Haarzellen gerade so leicht zustande kommt, wenn ein Verhältnis 
ler wirklichen Berührung zwischen Haarzellen und Membrana tectoria 
besteht, als wenn die zwei Gebilde durch einen merklichen Raum ge- 
trennt wären, wie von Helmholtz und dessen Anhängern angenommen 
wird. Dieses Verhältnis, das ich hier demonstriert habe, scheint aber 
einen fundamentalen Einwand gegen das wesentliche Prinzip der Ewald- 
schen Theorie zu liefern. nämlich dass der schwingende Mechanismus 
ler Schnecke in seiner ganzen Länge durch jeden Ton der Skala erregt 
wird. Es ist unwesentlich, ob man annimmt, dass wie Ewald be- 
hauptet, die wirkliche schwingende Struktur die Membrana basilaris 
ist, oder ob es die Membrana tectoria ist, wie wir annehmen. Der 
tundamentale Einwand, welchen normalerweise das Verhältnis der wirk- 
lichen Berührung zwischen Haarzellen und Membrana tectoria gegen 
‚las Prinzip Ewalds liefert. ist der, dass so eine Reaktion im 
schwingenden Gebilde. sei es die Membrana basilaris oder die Membrana 
tectoria, eine Erregung aller Haarzellen in der Schnecke für jeden Ton 
als Folge haben muss. Dieses würde eine peripherische Analyse, deren 
Notwendigkeit so emphatisch von Ewald als von den Anhängern von 
Helmboltz betont wurde. unmöglich machen. Das Vorhandensein 
wiederum eines merklichen Raumes, der die Membrana tectoria von den 
Haarzellen trennt, wie früher angenommen wurde, erlaubte natürlich 
eine peripherische Tonanalyse in der Schnecke nach der Ewaldschen 
Theorie. Da doch, wie Ewald zeigt, nur die Zellen an dem Kamme 
der Wellen notwendigerweise in Berührung mit der Unterfläche der 
Membrana tectoria gebracht würden und demnach umschriebene Gruppen 
von Haarzellen, die in der Schnecke zerstreut sind, für jeden Ton in der 
Skala erregt würden, so würden die Gruppen für jeden Ton der Skala 
variieren, da die Schwingungen der Membrana basilaris für jeden Ton 
anders sein würden. 

Es scheint demnach, dass dieses Verhältnis der wirklichen Be- 
rübrung zwischen Haarzellen und der Membrana tectoria zur weiteren 
Betonung des zu Grunde liegenden Begriftes der Physiologie der Schnecke 
‚dient, der in all den wichtigen Theorien, mit Ausnahme der Ewaldschen, 
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verkörpert ist, die seit den Schriften von Claude Perault in 1 680 
und von Duverney in 1683 ausgesprochen worden sind: nämlich dass 
die Empfindung der verschiedenen Töne der Skala in verschiedenen 
Teilen der Schnecke stattfindet. 


Erklärung der „lbbildungen. 


Fig. 1. Membrana tectoria nahe dem Anfang der zweiten Windung. die 
deutlich den Hensenschen Streifen mit gezackter Demarkationslinie 
zeigt, die ihn von der Membrana teetoria trennt. Zeiss Oec. 4. 
Leitz Obj. 1/12. | 

Fig. 2. Membrana tectoria an den Haaren der Haarzellen, die äusserlich des 
Tunneles sind. befestigt: auch ein zitzenartiger Fortsatz von dem Hensen- 
schen Streifen zu den Stützzellen gerade zur Innenseite der inneren 
Reihe von Haarzellen. Zeiss Kompens. Oec. 6. Zeiss Obj. X m. m. 

Fig. 3 u. 4. Membrana tectoria, die die Anhaftung der Haare der Haarzellen 
äusserlich des Tunneles zeigt und auch die Verbindung zwischen dem 
Hensenschen Streifen und den Stützzellen des Cortischen Organes. 
Zeiss Oc. 4. Leitz Obj. 1/12. 

Fig. 5. Membrana tectoria nahe der Spitze der Schnecke, die Anhaftung an 
die Haarzellen zeigend. Zeiss Kompens. Oe. 6. Zeiss Obj. N m. m. 
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Zur Pathologie tiefgelegener epiduraler Abszesse 
und ıhrer Beziehung zur Labyrinthentzündung. 
Von Privatdozent Dr. Karl Grünberg. 


Wenngleich durch die Fortschritte auf dem Gebiete der patho- 
logischen Histologie unsere Anschauungen über die Ätiologie der 
Labyrintheiterungen manche Änderung erfahren haben, so dürfte doch als 
allgemein feststehend zu betrachten sein, dass die Infektion des Labvrinths 
im Anschluss an eitrige Entzündungen des Mittelohrs in den bei weit- 
aus meisten Fällen von der medialen Paukenhöhlen- oder Adituswand 
aus erfolgt. Durchbrüche der Labyrinthwand an anderen Stellen gehören 
zweifellos zu den Seltenheiten, beanspruchen aber ein um so grösseres 
Interesse, als sie besondere diagnostische und therapeutische Schwierig- 
keiten zu bereiten pflegen. In erster Linie handelt es sich hier um 
tiefliegende Entzündungen im Knochen der hinteren Pyramidentläche, 
ihrer oberen Kante und der angrenzenden Teile ihrer vorderen Fläche, 
Entzündungen die sehr häufig hirnwärts tortschreitend zur Bildung tief- 
liegender Epiduralabszesse führen und die durch Arrosion der vertikalen 
Bogengänge eine Infektion des Labyrinths im Gefolge haben können. 
Die Auffindung einer Kommunikation zwischen einem solchen para- 
labyrinthären Entzündungsherd und dem entzündeten Labyrinthinnern 
bei der Operation oder Autopsie berechtigt aber nur in den seltensten 
Fällen zur Stellung einer sicheren Diagnose hinsichtlich des ursächlichen 
Zusammenhangs beider Entzündungsherde. Es kann nicht genug betont 
werden, dass die endgültige Entscheidung über Primär und Sekundär 
hier, wie bei den komplizierten Verhältnissen in der Labyrinthpathologie 
überhaupt, dem Mikroskop vorbehalten bleiben muss. Als beweiskräftig 
für die Frage der Labyrinthinfektion auf dem erwähnten Wege können 
demnach von dem ohnehin spärlichen in der Literatur niedergelegten 
Material nur eine kleine Anzahl mikroskopisch untersuchter Fälle heran- 
gezogen werden: (Habermann Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 42, Scheibe 
Verhandlungen der Deutsch. otolog. Ges. 1898 S. 123, Hinsberg 
Deutsch. mediz. Wochenschr. 1904 Nr. 39, Bruzzone ref. Zentralblatt 
f. Ohrenheilk. Bd. VI. S: 37). Um so berechtigter dürfte es sein, diese 
wenigen Beobachtungen durch einen neuen Fall von tiefliegendem Extra- 

16* 


242 K. Grünberg: Zur Pathologie tiefgelegener epiduraler Abszesse 


duralabszess mit sekundärer Labvrinthitis zu vermehren, zumal die Genese 
der Extraduralabszesse überhaupt, wie das auch Lange!) neuerdings 
an der Hand einschlägiger Beobachtungen hervorgehoben hat. in mancher 
Beziehung noch der Klärung bedarf, 


Krankeugeschichte. 


Der sonst stets gesunde 60 jährige Buchhalter H. M. erkrankte am 
10. Februar 1910 an »Influenza mit Neuralgie der rechten Gesichts- 
hälftes. Einige Tage später traten Schmerzen und Eiterung auf dem 
rechten Ohr auf angeblich bald gefolgt von Schwellung hinter dem Ohr. 
die aber zugleich mit der Eiterung nach 3 Wochen verschwand. 
10 Tage später erneute Eiterung und fast zugleicher Zeit auch erneute 
Schwellune hinter dem Ohr, die grösser und grösser wurde. Patient 
hatte zeitweise heftige Schmerzen, war aber immer im Stande seine 
Arbeit zu verrichten. Schwindel bestand zu keiner Zeit. 


Bei der Aufnahme in der Klinik am 19. IV. 10. fand sich bei 
dem blassen. aber kräftig gebauten Mann eine derbe fluktuierende sehr 
ruckempfindliche Schwellung über dem obereu Teil des rechten Warzen- 
fortsatzes, die hintere und obere Gehörgangswand ist stark gesenkt, das 
Trommelfell nicht sichtbar. Beim Ausspritzen wird ziemlich viel Eiter 
entleert. 


Bei Blickrichtung nach der gesunden Seite tritt leichter Nystagmus 
nach dieser Seite auf. Schwindel besteht nicht. Pat. zeigt ziemlich 
erhebliche Mittelohrschwerhörigkeit und klagt über Schmerzen in der 
rechten Kopfhältte, 

Die Operation deckte einen subperiostalen Abszess auf, der sich 
bis in den knöchernen Gehörgang erstreckte und deren Wand durch- 
brochen hatte. Eine Fistel in der Tabula externa des Warzenfortsatzes 
ist nicht zu entdecken, doch bricht beim Zurückschieben des Periostes 
die morsche Knochenwand des Processus mast. nahe dem unteren Rand 
des knöchernen Gehörgangs ein. Die pneumatischen Zellen sind. wie 
sich weiterhin zeigt, mit Eiter und Granulationen gefüllt und reichen 
weit nach hinten: schliesslich wird der von Granulationen bedeckte 
Sinus freigelegt und nach unten verfolgt, bis er gesunde Farbe zeigt. 
Der Sinus wird nicht eröffnet. Im Antrum kein Eiter, wenig Granu- 
lationen. Die wanze Knochenhöhle wird mit dem scharfen Löffel aus- 
vekratzt und tamponiert. 

Verlauf: Die Wunde reinigte sich schnell bei zunächst völlig 
unrestörten Allgemeinbefinden. Da traten am 25. IV. plötzlich unter 
leichter Temperaturerhöhung (38,2°) Schwindel und Erbrechen auf. 
Pat. klagt. dass sich fortgesetzt das ganze Zimmer um ihn drehe, es 
besteht starker Nystagmus nach der gesunden Seite, bei allen Blick- 
richtungen: beim Aufrichten des Körpers fällt Patient sofort nach der 
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gesunden Seite und erbricht. Die Knochenleitung erweist sich jetzt als 
verkürzt, Weber nach der gesunden Scite. 


Die Wunde sieht gut aus. 


Die Erscheinungen klangen in den nächsten Tagen sehr schnell ab, 
bereits am 29. IV. war kein Schwindel mehr vorhanden. während der 
Nystagmus sehr viel schwächer weiter bestand. Die Temperatur ist 
zur Norm zurückgekehrt. 


Die Wundhöhble ist überall von kräftigen Granulationen bedeckt. 
Aus dem Gehörgang entleert sich kaum noch Eiter. 


6. V. Pat. fühlt sich seit gestern Abend unwohl, hat über Nacht 
erbrochen und wegen heftiger Kopfschmerzen nicht geschlafen. 


Lokal keine Änderung im Befund. Kein Schwindel, geringer 
Nystagmus, der durch Ausspritzen des rechten Ohres mit kaltem Wasser 
nicht beeinflusst wird. Die Temperatur steigt im Laufe des Tages bis 
39,4. Puls 120. Keine Nackensteifigkeit. kein Kernig. 


Die zunächst nicht deutlichen meningitischen Erscheinungen ent- 
wiekeln sich in den nächsten Tagen sehr schnell: am 9. V. ist Pat. 
völlig bewusstlos, Kernig und Nackenstarre ausgesprochen, beginnender 
Opisthotonus; der geringe Spontannystagmus hält an. Augenhintergrunid 
ohne Befund. 

Durch Lumbalenuition werden 10 ccm getrübten Liquors abgelassen, 
dessen bakteriologische Untersuchung das Vorhandensein von Diplococeus 
lanceolatus ergibt. 

Exitus 10. V. 

Die Schädelsektion (3 St. p. m.) ergab folgendes: Nach der 
Abnahme des knöchernen Schädeldaches fällt eine allgemeine pralle 
Spannung der Dura auf; im Verlauf der pialen Gefässe schimmern 
velbliche Kiterstreifen durch. Nach Abziehen der Dura erweist sich 
die Pia ödematös durchtränkt. Wie an der Konvexität, so besteht auch 
an der Basis eine diffuse eitrige Meningitis. namentlich in der Gegend 
des Chiasma, der Pons und der Hirnstiele.e. Auch in den Ventrikeln 
findet sich stark eitriger Liquor. Nirgends bestehen Abszedierungen 
im Gehirn. An der Hinterwand des Felsenbeins ziemlich 
dieht unter dem Ansatz des Tentoriums ein spaltfürmiger 
Durchbruch der Dura, aus dem sich bei Druck auf seine Um- 
gebung reichlich dicker rahmiger Eiter entlecrt. 


In den Sinus sind bei genauem Absuchen nirgends Thromben 
nachweisbar. 

Diagnose: Ötogene eitrige Konvexitäts- und Basilarmeningitis. 

Im Meningealeiter fanden sich Streptokokken in 
Reinkultur. 

Das rechte Felsenbein wurde mit der Dura zusammen heraus- 


präpariert und zur histiologischen Untersuchung in Formol- Müller 
konserviert. 
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Mikroskopischer Befund. An dem senkrecht zur Pyramiden- 
achse in Serienschnitte zerlegten Felsenbein fand sich folgendes: 

Mittelohr. 

Paukenhöhle: An Stelle der Schleimhaut der Promontorial- 
wand findet sich ein mächtiges Lager neugebildeten Bindegewebes, das 
fast durchweg von einem hohen Zylinderepithel überzogen durch _ tiefe 
Einsenkungen der Oberfläche zur Bildung von Spalten und zystischen 
Räumen in den tieferen Schichten geführt hat, die, ebenfalls mit 
Zylinderepithel ausgekleidet, von Schleim und abgestossenen Epithelien 
gefüllt sind. Von zahlreichen neugebildeten Gefässen durchzogen füllt 
dieses Bindegewebspolster auch die Fensternischen völlig aus. Stärkere 
entzündliche leukocytäre Infiltration ist in ihm nur noch um die Ge- 
fässe herum zu erkennen. dagegen wird das zellreiche Gewebe. wie 
dies namentlich an nach van Gieson gefärbten Präparaten hervortritt, 
-von einem Netzwerk ausgebildeter Bindegewebsfasern durchsetzt, die 
besonders unter der Oberfläche zu dichteren strangförmigen Lagen an- 
geordnet sind. In der Tiefe der Nische zum runden Fenster 
ist das Gewebe im allgemeinen zell- und gefässärmer, besteht aus einem 
feinmaschigen Netz jungen Bindegewebes, in dem ganz besonders zahl- 
reiche zystische Räume cingeschlossen sind. Dieses Gewebe ist mit 
der Membrana tympani secundaria untrennbar und ohne 
scharfe Abgrenzung verbunden, doch sind die aufgelockerten Fasern 
der Fenstermembran namentlich in der Nähe ihres Ansatzes am 
knöchernen Fensterrahmen hier und da noch zu erkennen. 


Ähnlich liegen die Verhältnisse in der Gegend des ovalen 
Fensters, nur dass das die Fensternische ausfüllende Gewebe zell- 
reicher ist. Der Stapes, dessen Platte mit ihrem unteren Rande ein 
ganz wenig nach aussen luxiert erscheint, ist im übrigen intakt und 
völlig von der (sewebsneubildung eingeschlossen. die auch das Ring- 
band namentlich in seinem unteren Abschnitt substituiert hat und sich 
in dünner Schicht noch auf der vestibularen Fläche der Stapesplatte 
ausbreitet. Bemerkenswert ist jedoch, dass der Zellreichtum dieses 
Gewebes im Bereich des Ringbandes vestibularwärts entschieden zu- 
nimmt, dass dieses Gewebe sich mehr und mehr dem entzündlichen 
Granulationsgewebe nähert und auf der Vorhotsfläche der Stapesplatte 
ganz ausgesprochen diesen Charakter trägt. Namentlich im Bereich 
des vorderen unteren Randes der Fenestra ovalis ist dies Verhalten 
deutlich. Hier durchsetzen Leukocyten in dichtem paukenhöhlenwärts 
an Miüchtigkeit abnehmendem Streifen das an Stelle des Ringbands ge- 
tretene Gewebe und bilden im jungen Bindegewebe, das der Stapes- 
platte aussen aufliegt, dicht am Fensterrahmen noch einige kleine 
isolierte Entzündungsherde. Am oberen und hinteren Fensterrand ist 
das Ringbhand durchweg besser erhalten, in seiner bindegewebigen 
Struktur teilweise noch deutlich erkennbar. 

Vom hinteren oberen Rand der Nische zum ovalen Fenster zieht 
sich das erwähnte Bindegewebspolster in breiter Platte unter der Sehne 
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des M. stapedius zur lateralen Paukenhöhlenwand hinüber, füllt den 
vom -hinteren: oberen Teil des Trommelfells mit dem angrenzenden 
Knochen gebildeten Winkel aus, umhüllt allseitig den langen Amboss- 
schenkel als sehr zell- und gefässreiches, teilweise hämorrhagisch infar- 
ziertes Gewebe und bedeckt die äussere Wand des Recessus epitym- 
panicus bis zu dessen Dach hinauf, allseitig in den verdickten periostalen 
Überzug der sehr zahlreichen, in der lateralen und oberen Recessuswand 
liegenden Zellen übergehend und hier homogener, zell- und gefässärmer 
erscheinend. Das Trommelfell ist ziemlich stark verdickt, im mälsigen 
Grade zellig infiltriert, nirgends perforiert (ein Teil der hinteren unteren 
Peripherie ist durch den Sägeschnitt bei Herstellung des Präparates 
getroffen und konnte nicht mituntersucht werden). 


Antrum: Im Bereich des Aditus ad antrum treten im verdickten 
Schleimhautüberzug strich- und herdweise entzündliche Infiltrationen 
häufiger hervor. Die gleiche Beschaffenheit zeigt die Schleimhaut im 
äusseren Teil des eigentlichen Antrums, das, jedenfalls infolge operativer 
Manipulationen, erweitert erscheint, während seine mediale Wand von 
einem bis zu 5 mm dicken, nur in den oberflächlichen Schichten noch 
frischere entzündliche Erscheinungen darbietenden Bindegewebspolster 
gebildet wird, das ein kubisches Epithel überzieht. Dies Polster dehnt 
sich auch auf das Dach des Antrums aus und geht hier wie dort in 
das stark verdickte Endost der angrenzenden pneumatischen Zellen über. 
An der medialen Wand tritt es ausserdem in Beziehungen zu dem 
weiter unten zu schildernden epiduralen Abszess. 


Der Knochen der äusseren Labyrinthwand ist überall intakt. 


Labyrinth: In den Hohlräumen fast des gesamten L.abyrinths 
findet sich eine frische fibrinös-eitrige Entzündung, die sich im einzelnen 
wie folgt darstellt: 


Schnecke: Die Wände der Schneckenskalen sind von mehr 
weniger dicken Lagen Eiters überzogen. Von den häutigen Teilen ist. 
das Ligamentum spirale in Struktur und Form noch leidlich erhalten, 
wenngleich entzündlich infiltriert, die Membrana basilaris nur noch der 
Form nach allenfalls erkenntlich, die Reissnersche Membran grösstenteils, 
das Cortische Organ völlig zerstört. In der Scala tympani der Basal- 
windung setzt sich der hier besonders dicke kiterbelag der Wand auch 
in die Mündung des Aq. cochleae fort und ist in ihm eine Strecke 
weit an Menge abnehmend zu verfolgen. Der zerebrale Teil des Ayuae- 
ductus ist frei von Eiter. Wo das runde Fenster in den Bereich der 
Schnitte fällt. füllt die Scala tympani ein dichtes Fibrinnetz aus, welches, 
dem Bindegewebspolster in der Fensternische resp. der mit ihm ver- 
schmolzenen Fenstermernbran teils unmittelbar aufliegend, doch durch 
Struktur und Färbung scharf von ihr sich abhebt, teils durch einen 
schmalen Spaltraum davon getrennt ist. in dem Haufen von Blutkörper- 
chen liegen. In diesem Bereich erscheint die Bindegewebsmasse der 
Fensternische oberflächlich aufgefasert. 
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Die Fiterung setzt sich durch die Nervenkanäle des Modiolus auf 
den Meatus ac. int. fort. In der Lamina spiralis und den Kanälen des 
Modiolus sind die nervösen Elemente so gut wie völlig zerstört. das 
Ganglion spirale ist gänzlich verschwunden. Der Nervus acusticus zeigt 
massenhafte Leukocyten-Infiltration seiner Lymphspalten und eitriges 
Exsudat in Arachnoidal- und Duralscheide. Die grossen Stammganglien 
sind eitrig infiltriert. Am Facialiskanal ist die Eiterung bis zum Ganglion 
geniculi fortgekrochen. 

Im Vorhof finden sich ganz ähnliche Veränderungen wie in der 
Schnecke. Überall liegt den Knochenwänden eitriges Exsudat aut, das 
sich auch im Innern ausbreitet, dabei vielfach die Konturen der häutigen 
Teile nachabmend, von denen hier und da inmitten der Eiterstränge 
noch Reste erhalten sind. Die KNervenendstellen sind nicht mehr 
erkenntlich. Auch der Ductus endolymphaticus ist mit Eiter 
gefüllt, der sich bis in den Saccus hinein verfolgen lässt. Das Wand- 
endothel ist im vestibularen Teil des Ductus zerstört, im Saccus und 
dem angrenzenden Abschnitt des Ductus aber erhalten. 

Bogengänge. Im lateralen Bogengang findet sich Eiter 
nur in der Ampulle und dem in den Vorhof,mündenden Teil des inneren 
Schenkels, im übrigen Abschnitt liegen mächtige Sicheln geronnener 
Lymphe mit wenig Zelleinschlüssen den knöchernen Wänden an und 
erfüllen auch den in seiner Form gut erhaltenen häutigen Kanal, der 
nur in den Eiter gefüllten Teilen stellenweise zerstört ist. 

Der hintere vertikale Bogengang zeigt durchweg eitrigen 
Wandbelag, sowohl im knöchernen, wie im häutigen Kanal. welch" 
letzterer im übrigen in seiner Form fast überall leidlich erhaiten, nur 
nahe der Einmündung in das Crus commune breit eingeschmolzen ist. 
An dieser Stelle ist auch die Labyrinthkapsel von Aussen her zerstört 
und eine direkte Kommunikation mit dem weiterhin zu schildernden 
Extraduralabszess geschaffen, dessen aus stark entzündetem gefässreichen: 
Granulationsgewebe bestehende Wand etwa !/. des Lumens des knöchernen 
Bogenganges ausfüllt. 


Am kompliziertesten liegen die Verhältnisse am oberen Bogen- 
gang. Während das Crus ampullare bis in die Ampulle und bis etwa 
zur Mitte des Scheitels im peri- wie endolymphatischen Raum. dessen 
Wand auch hier grösstenteils erhalten ist, Eiterung zeigt, ist das Crus 
simplex bis zur Einmündung in das Crus commune von einem fein- 
maschigen jungen Bindegewebe völlig aufgefüllt, das keinerlei frische 
Entzündungserscheinungen darbietet. Erst dort, wo dieses Bindegewebe 
an die eiterhaltigen Bogengangsabschnitte grenzt, zeigt es reichlichere 
Gefässbildung, zunehmende entzündliche Infiltration, hämorrhagische Iu- 
farcierung und schliesslich eitrige Einschmelzung. An der der hinteren 
Schädelgrube zugekehrten Fläche grenzt die Bindegewebsneubildung., nur 
durch das stark verdickte, allein erhaltene Endost von ihr getrennt. 
an die Abszesswand. Von der perilymphatischen Bindegewebsneubildung 
allseitig umschlossen, liezt der wohl erhaltene häutige Bogenganz, dessen 
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Lumen, von intaktem Enndothel ausgekleidet. eiterfrei, nur von geronnener 
L.ymphe gefüllt ist. Abgeschlossen wird dieser intakte Teil des Crus 
simplex nach oben wie nach unten unter gleichzeitiger starker Ver- 
engerung seines Lumens von einem Pfropf jungen Bindegewebes von 
ähnlicher Beschaffenheit, wie das im perilymphatischen Raum, welcher 
auch in gleicher Weise dort, wo er den eitergefüllten Teilen angrenzt. 
einer Einschmelzung unterliegt. 


Die Nervenendstellen sind in allen drei Bogengängen völlig zerstört 
und die Eiterung setzt sich hier wie auch im Vorhof in den Nerven- 
kanälen cerebralwärts fort. 


Im Labyrintheiter liessen sich kurze Streptokokkenketten nach- 
weisen. 


Knochen des Felsenbeins. An der hinteren Pyramidenfläche 
ist der Knochen in grosser Ausdehnung substituiert durch einen epiduralen 
Abszess. der wenige Millimeter unter dem Ansatz des Tentorium etwa 
der Mitte zwischen dem Scheitel des Can. sem. post. und dem vorderen 
Hand des Sinus transversus entsprechend beginnt. von hier sich nach 
oben und unten stark verbreiternd in der Höhe der Eminentia arcuata 
ınit seinem oberen Rande bereits an die Dura der vorderen Pyramiden- 
tache reicht, um über dem Porus acust. internus hinweg sich mehr und 
mehr von der hinteren Fläche der Pyramide entfernend unter ihrer 
oberen Kante hindurch yanz in den Bereich der vorderen Fläche zu 
treten, wo seine Ausläufer bis in die Nähe der Impressio trigemini zu 
verfolgen sind. Seine grösste Ausdehnung auf Kosten des eingeschmolzenen 
Knochens erreicht der Abszess etwa in der Gegend des Crus commune. 
wo seine Höhe etwa 11 mm, seine Tiefe etwa 3,5 mm beträgt. Die 
Abzesswand besteht hier aus einem stark entzündeten gefässreichen 
(ranulationsgewebe, dem die verdickte Dura der hinteren Schädelgrube 
unmittelbar aufliegt. In dieser Gegend ist etwa auf halber Höhe des 
Abszesses die Dura spaltförmig durchbrochen. Der Durchbruch erstreckt 
sich von hier nach hinten bis nahe an die Abszessgrenze und entspricht 
dem bereits bei der Sektion aufgedeckten Spalt. Die Abszesswand ist 
innen von einer dünnen Eiterschicht bedeckt, sein Hohlraum im übrigen 
leer. Was die feineren histiologischen Veränderungen in der Umgebung 
des Abzesses anbetrifft, so lassen sich dieselben dahin zusamınenfassen. 
dass an dem angrenzenden Knochen teils Resorptions-, teils Appositions- 
vorgänge zu beobachten sind und letztere überwiegen, je mehr man sich 
der vorderen und hinteren Abszessgrenze nähert. Hier schiebt sich auch 
zwischen die granulierende Abszesswand und den Knochen eine immer | 
diekere Schicht älteren Bindegewebes ein, in das Spangen neugebildeten 
von Osteoblastensäumen umgebenen Knochens in grosser Menge hinein- 
ragen. Etwa von der Mitte des Meatus acust. internus an fallen die 
senkrecht zur Pyramidenachse orientierten Schnitte völlig in den Bereich 
eines wmassigen den Knochen substituierenden Bindegewebes, sodass hier 
ein Abszess-Lumen nicbt mehr besteht. 
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Es erübrigt noch die Beziehungen des epiduralen Ab- 
szesses zu einigen wichtigen Nachbargebieten näher zu 
besprechen und zwar: 


1. Zur ÖOperationshöhle im Warzenfortsatz. Die 
Operationshöhle, welche durch eine mehrere mm dicke Bindegewebsschicht 
konzentrisch verengt erscheint, liegt zwar an ihrer tiefsten Stelle noch 
in der Höhe der letzten Ausläufer des Abszesses, ist aber von ihm 
durch eine mehrfache l.age meist völlig obliterierter pneumatischer 
Zellen getrennt. in denen eine frische Entzündung nirgends mehr nach- 
weisbar ist. 


2. Zum Antrum. Wenngleich der Abszess in der Höhe des 
Antram nur geringen Tiefendurchmesser hat, sodass die beide trennende 
Gewebsschicht von erheblicher Dicke ist, so ist doch bemerkenswert. 
dass diese Gewebsschicht, infolge entzündlicher Einschmelzung oder 
operativer Entfernung der knöcheren Zellwände zwischen Antrum und 
Abszesswand, nur aus einem allerdings mächtigen Lager von Bindegewebe 
besteht, welches eine direkte Fortsetzung des oben beschriebenen, die 
mediale Antrummwanı bildenden Polsters darstellt und bis nahe an dieses 
heran starke entzündliche Infiltration erkennen lässt. 


3. Zur Labyrinthkapsel. Der Extraduralabszess greift in der 
Gegend des vorderen Abschnittes des Crus simplex can. sem. post. auf 
die Labyrinthkapsel über, deren Knochen ausgedehnte lakunäre Resorption 
erkennen lässt und an der Einmündung des Bogengangs in das Crus 
commune, wie schon oben erwähnt, in einer Breite von ea. 2 mm völlig 
eingeschmolzen ist. Bemerkenswert ist, dass Resorptionsvorgänge am 
Knochen in der Umgebung der Durchbruchstelle nur an der dem Abszess 
zugewandten Seite statthaben, nicht aber an der inneren Wandfläche 
des Bogengangs, auch ist an geeigneten Stellen deutlich zu erkennen, 
dass die Weite der Fistel von aussen nach innen abnimmt. Die Knochen- 
einschmelzung setzt sich nach vorn auf das Crus commune und von 
(dort entlang dem Crus simplex des oberen Bogengangs nach oben fort. 
von dessen Wand nur das verdickte Endost erhalten ist (siehe oben). 
Ductus und Saccus endolymphaticus liegen nicht im Bereiche des 
Abszesses. 

4. Zum Hiatus subarcuatus. Die Gefässe des Hiatus mit 
ihrer dicken bindegewebigen Scheide treten zu dem epiduralen Abszess 
nur in sekundäre Beziehung insofern als sie in ihrem hinteren Abschnitt 
in der Nähe des Antrums. wie in: ihrem vordersten Teil der binde- 
gewebigen Abszesswand nahe anliegen und an letzter Stelle zum Teil 
in dieselbe aufgegangen sind; doch lassen sie sich bis zu ihrer Aus- 
mündung nahe der oberen Pyramidenkante verfolgen und zeigen nirgends 
frische Entzündungserscheinungen. 


5. Zu den pneumatischen Zellen am Dach der Pauken- 
höhle und der Tube und zur Spongiosa der Felsenbein- 
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spitze. Die zahlreichen pneumatischen Zellen zeigen durchweg starke 
Verdickung ihrer endostalen Auskleidung bis zur völligen bindegewebigen 
Obliteration des Lumens. Ein Zusammenhang mit dem Abszess ist 
nirgends festzustellen. Dagegen sind in der Umgebung (des vordersten 
Endes des Abszesses die Markräume der Spongiosa in der Pyramiden- 
spitze offenbar durch Knochenresorption erweitert, das Mark teilweise 
durch Bindegewebe ersetzt. Die Knocheneinschmelzung ist jedoch längst 
zum Stillstand gekommen, vielfach sind neugebildete Spongiosabälkchen 
sichtbar, der Prozess ist jedenfalls als sekundärer zu bezeichnen. 


Das Ganglion Gasseri ist am Präparat nicht mehr vorhanden. 
auch der Sinus petrosus superior, wie es scheint, bei der Her- 
richtung des Blockes abgetrennt. 


Kurz zusammengefasst ergibt demnach die mikro- 
skovische Untersuchung: 


In der Paukenhöhle und ihren Nebenräumen finden 
sich Residuen einer subakuten Entzündung in Gestalt 
ausgedehnter Bindegewebsneubildung, welche auch die 
Fensternischen völlig ausfüblt und mit der Membrana 
tympani secundaria untrennbar verwachsen ist. Das 
kingband des Stapes ist teilweise durch Granulations- 
sewebe ersetzt. 


Im weitaus grössten Teil des Labyrinths besteht 
eine frische eitrige Entzündung, die sich durch die 
Nervenkanäle in den Porus acusticus int. fortsetzt. Nur 
das Crus simplex can. sem. sup. zeigt ältere peri- und 
endolymphatische Bindegewebsneubildung. 


Unter der Dura der hinteren z. T. auch der vorderen 
P’yramidenfläche liegt ein grosser Abszess, der, vom 
Autrum nur durch ein stark entzündlich infiltriertes 
Gewebspolster getrennt, die Labvyrinthwand im Bereich 
des Crus simplex can. sem. post. und des Crus commune 
völlig, im Bereich des Crus simplex des oberen Bogen- 
gangs bis auf das Endost zerstört hat und durch die 
Dura der hinteren Schädelgrube durchgebrochen ist. 


Suchen wir uns auf Grund der histiologischen Untersuchung im 
Zusammenhalt mit den klinischen Erscheinungen den Verlauf des Krank- 
heitsprozesses in zeitlicher und ursächlicher Beziehung klar zu machen, 
so dürfte sich folgendes ergeben: 


Bei einem 61ljährigen Mann entsteht im Anschluss an eine Influenza 
eine Otitis media acuta. Frühzeitig kommt es zur Erkrankung des 


$ 
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Knochens im Processus mastoideus (Schwellung hinter dem Ohr), die 
nach angeblicher vorübergehender Remission dauernd zunimmt und als 
deren Ausdruck, bei der ca. 9 Wochen nach Beginn der primären Otiris 
vorgenommenen Aufmeisselung, sich neben einem subperiostalen in den 
knöchernen Gehörgang durchgebrochenen Abszess ausgedehnte eitrir« 
Einschmelzung der pneumatischen Zellen im Warzenfortsatz findet. Die 
ursächliche Eiterung in der Paukenhöhle macht, wenn sie nicht mög- 
licherweise schon vor der Operation zum Stillstand gekommen war. 
jedenfalls nach derselben einer durch die histiologische Untersuchung 
aufgedeckten nicht ettrigen, zu massiger Bindegewebsneubildung führenden 
produktiven Entzündung Platz; auch in den übrigen Mittelohrräumen 
und ihrer näheren Umgebung setzen rege Heilungsvorgänge ein. die 
einen durchaus normalen Wundverlauf bedingen. Dagegen greift die 
Eiterung in der Umgebung eines, durch die Operation nicht aufgedeckten. 
epiduralen Abszesses an der hinteren Pyramidenfläche. dessen Entstchunz 
wahrscheinlich gleichzeitig mit der Mastoiditis erfolgt sein dürfte. un- 
gehindert weiter um sich. Es ist anzunehmen, dass der Abszess jeden- 
falls schon zeraume Zeit vor der Operation die Labyrinthkapsel über 
dem Crus simplex can. sem. sup. bis auf das Endost zerstört und zu 
einer zirkumskripten Entzündung im peri- und endolymphatischen Raum 
geführt hatte, die sich jedoch unter Bindegewebsbildung gegen das übrige 
Labyrinth abschloss. Die Einschmelzung der Labyrintlikapsel griff nun 
auch etwas weiter abwärts und nach hinten um sich und führte hier 
im Bereich des Can. sem. post. und des Crus commune ohne besondere 
Vorboten — nur der schon bei der Aufnahme bestehende leichte Nystagmus 
hätte vielleicht Verdacht erregen können — zu einem breiten Durch- 
bruch und akuter Eiterüberschwemmung der gesamten Labvrinthhohl- 
räume, die sich klinisch durch schwere Menitresche Symptome äusserte. 
Infolge schneller Zerstörung der Nervenendstellen im Labyrinth klangen 
diese Symptome bald ab, um 11 Taxe später meningealen Erscheinungen 
Platz zu machen, unter denen der Patient in wenigen Tagen zu Grunde 
ging. Ob die letale Meningitis von der eitrigen Labyrinthitis induziert. 
ob sie dem schon bei der Autopsie aufgedeckten Durchbruch des Extra- 
duralabszesses in die hintere Schädelgrube primär zur Last zu legen ist. 
lässt sich auch auf Grund des histiologischen Befundes nicht mit. Sicher- 
heit entscheiden. Möglicherweise hat eine mehr zirkumskripte Meningitis 
infolge des Abszessdurchbruches schon einige Zeit bestanden, ohne Er- 
scheinungen zu machen und ist erst nach weiterer Propagation des 
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Eiters auf dem Wege des N. acusticus manifest geworden. Wie dem 
auch sei. so viel darf als sicherstehend angenommen werden, dass der 
“ Extraduralabszess in letzter Linie für dern unglücklichen Ausgang ver- 
autwortlich zu machen ist. 


Fragen wir uns, von wo dieser Abszess dem mikroskopischen Befunde 
nach seinen Ausgang genommen hat. sa, sind die pneumatischen Zellen 
am Dache der Paukenhöhle und der Tube von vornherein auszuschliessen, 
ebensowenig kann eine Fortleitung der Entzündung vom Mittelohr durch 
den Hiatus subarcuatus oder den Canalis caroticus als Ursache an- 
senommen werden. Aber auch das Labyrinth kommt trotz der in ihm 
aufgedeckten schweren Veränderungen als Überleitungsweg nicht in 
Betracht. Vielmehr lässt die Beschaffenheit derhistiologi- 
schen Veränderungen im Labyrinth. wie an der Labyrinth- 
kapsel mit Sicherheit darauf schliessen, dass seine Er- 
krankung — die zirkumskripte, wie die diffuse eitrige 
Labyvrinthitis -- in der oben geschilderten Weise sekundär durch 
den Abszess verursacht worden ist. Die zunächst berechtigt 
erscheinende Annalıme, dass die letztere vom Mittelohr durch die ja zweifel- 
los veränderten Fensterverschlässe, namentlich das durch Granulations- 
sewebe substituierte Ringband, induziert sein möchte, kann der genauen 
mikroskopischen Untersuchung gegenüber nicht aufrecht erhalten werden. 
Das die Membrana tympani secundaria substituierende, die Fenster- 
nische auffüllende Bindegewebspolster setzt sich so scharf gegen die 
Eiterung in der Basalwindung der Schnecke ab, aueh fehlen in ihm alle 
akuten Entzündungserscheinungen so völlig. dass die Entstehung einer 
so plötzlich einsetzenden foudroyanten diffusen Labyrinthitis auf diesem 
Wege wohl ausgeschlossen werden kann, am Ringband des Steigbügels 
lässt sich aber in direkt typischer Weise feststellen, dass die Entzündung 
hier nicht von aussen nach innen, sondern von innen nach aussen fort- 
zeschritten ist. Die Erklärung der kausalen Beziehungen zwischen der 
Labyrinthitis circumscripta non purulenta im oberen Bogengang zum 
angrenzenden Extraduralabszess dürfte vollends keinerlei Schwierigkeiten 
haben. Ob nun, nach Ausschluss der genannten Faktoren, der Abszess 
-einen Ausgang genommen hat von einer Entzündung pneumatischer 
Zellen in der Umgebung des Antrums oder solcher nahe dem oberen 
resp. hinteren Bogengang (Lange ]. c.) das lässt sich bei der fort- 
seschrittenen Knocheneinschmelzung sowie den durch die Operation in 
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der Nähe des Antrum gesetzten Veränderungen nicht mehr mit Sicherheit 
feststellen. Der Umstand, dass die Ausdehnung des Abszesses in der 
Höhe der vertikalen Bogengänge am grössten ist, liesse sich zu Gunsten 
der letzteren Annahme verwerten gegen die auch nicht spricht, dass sich 
zwischen dem Antrum und dem Abszess nur ein, zum Teil entzündlich 
infiltriertes Bindegewebspolster befindet, da hier sekundäre Veränderungen 
(Operationseffekte) mitgespielt haben könnten. 


Bericht 
über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im zweiter Quartal des Jahres 1910. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann in Berlin. 


(Schluss.) 
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Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentziindung. 
666. Bourguignon, R.. Val de Grâce. Die Trommelfelltaschen bei den akuten 
Mittelohreiterungen. Archives internationales de Laryngologie 1910, Nr. 1. 

Unter Trommelfelltaschen versteht B. die lokalisierien Ausbuchtungen 
des Trommelfells im Verlauf der akuten Otitis -— im Gegensatz zu den 
deutschen Autoren, welche damit die durch Schleimhautfalten von der Pauken- 
höhle abgetrennten Nebenräume innerhalb der oberen Trommelfellhälfte be- 
zeichnen. Durch Sekretretention innerhalb dieser Nebenräume und folgender 
Entzündung entstehen »lokalisierte Empyeme«, welche nach B. als »Taschen « 
oder nmschriebene Vortreibungen des Trommelfells besonders im hinteren und 
oberen Quadranten imponieren. Differenzialdiagnostisch kommen nach B. in 
Betracht der Furunkel des Meatus externus, die Myringitis und lokalisierte 
Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Eine »Tasche« gibt uns nach 
B. immer den Ort einer Eiteransammlung hinter dem darunter liegenden 
Trommelfellquadranten an und aus dieser Diagnose resultiert dann die Prognose 
und richtige Therapie, nämlich die Paracentese eben im Bereich dieser Vor- 
wölbung. Nager. 
667. Zitowitsch, M.. Privatdoz., Petersburg. Über die Behandlung der akuten 

Otitis media mit dem faradischen Strome. M. f. O. 1910, S. 266. 

Verf. empfiehlt zur Bebandlung der akuten Otitis Anwendung des fara- 
dischen Stromes (kleine Knopfelektrode auf den Warzenfortsatz, katheter- 
ähnliche Metallelektrode in die Mündung der Tuba Eustachii; Strom so stark, 
dass Patient ein Zittern im Ohr empfindet). Das Verfahren ist schmerzlos 
und unschädlich und wirkt subjektiv und objektiv günstig auf den Erkrankungs- 
prozess. Schoetz. 
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668. Spira, R.. Dr., Krakau. Über die Behandlung akuter Mittelohrentziündungen 
mit der Stanungshyperämie nach Bier. M. f. ©. 1910, S. 289. 

Verf. hat bei Behandlung akuter Otitiden mit Stauung bisweilen über- 
raschend günstige Resultate gesehen und hält daher die unbedingte Verwerfunz 
derselben für unberechtigt. Schoetz. 
669. Klau, Sanitätsrat Dr., Berlin. Der akute Mittelohrkatarrh und seine Behand- 

lung. Therap. Monatshefte März 1910. 

Für den Allgemeinpraktiker bestimmter Aufsatz. Kühne. 

670. Urbantschitseh, V.. Prof., Wien. Über den Einfluss von Mittelohrentzün- 
dungen auf die (reruchsempfindung. M. f. O. 1910, S. 258 und Archives 
internat. de Laryngologie Nr. 5, 1909, 

Verf. fand bei einseitiger Mittelohrentzündung das Riechvermögen der 
kranken Seite in ungefähr der Hälfte der 30 untersuchten Fälle geringer. 
nicht selten aber auch hesser als das der gesunden. Schoctz. 
61. Brünel, Versailles. Zwei Fälle von komplizierter Otitis media. Archives 

internat. de Laryngologie 1909, Nr. 6. 

Kasuistische Mitteilungen. 1. Otitis media purulenta acuta mit auf- 
fallender Einschmelzung des Trommelfells, bei einer Patientin mit darnieder- 
liegendem Allgemeinzustand:; am 12. Tage Einsetzen einer Meningitis bei 
scheinbar heilendem Mittelohrprozess und reizlosem Warzenfortsatz. 2. Otitis 
media acuta," bei welcher 6 Tage nach Beginn ein perisinuöser Abszess fest- 
gestellt wird, nach Auftreten meningitischer Symptome wird der Sinus bis 
zum Bulbus ausgeräumt: trotz mehrfacher Grelenkmetastasen tritt Heilung ein. 

Nager. 
672. Jourdin und Hugard. Meningitis tubereulosa nach einer Otitis media: Er- 
öffnung des Warzenfortsatzes mit Freilegung der Dura mater: Exitus und 
Autopsie. Archives internat. de Laryngologie 1909, Nr. 6. 

Kasuistische Mitteilung. Verlauf weht aus dem Titel hervor. 

Nager. 
6753. Hellat, Petersburg. Ein neues Symptom für das Vorhandensein von Eiter 
im Warzenfortsatz. Archives internationales de Laryngologie 19. Nr. 4. 

ll. beobachtete, allerdings nur an wenigen Patienten, dass die Knochen- 
leitung vom entzündeten Warzenfortsatz kürzer sei, wenn er Eiter enthalte. 
als wenn nur eine entzündliche Reizung vorliege, und vermutet als Er- 
klärung dafür eine Schall-Leitungsänderung durch den vorliegenden Eiter. 

Nager, 
674. Voss, F. Dr., Riga. Historische Bemerkungen zur Trepanation des Warzen- 
fortsatzes. Petersburger mediz. Wochenschr. Nr. 16, 1910. 

V. wendet sich hier gegen die Auslassungen Schwartzes (Halle) im 
Archiv f. Ohrenheilkunde Bd. 71, wo dieser schreibt: »Die ganze neuere 
Entwickelung der operativen Heilkunde ist, ebenso wie die Untersuchungs- 
methode und pathologische Anatomie des Ohres in der Hauptsache nur von 
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Obrenärzten geschaffen worden, A. weist bezüglich der Eröffnung des 
Warzenfortsatzes den Chirurgen v. Bergmann und Küster das ihnen ge- 
bührende Verdienst zu und hebt den Anteil besonders englischer Chirurgen 
wie Lane, Parker, Cheatle an der Eoutwickelung der operativen Behand- 
lung der Sinusthrombose und Phlebitis gebührend hervor. 

Edgar Hartmann. 


b) Chronische Mittelohreiterung. 

675. Scheibe. Privatdoz. Dr., München. Vier Fälle von chronischer Mittelohr- 
eiterung mit randständiger Perforation, Vernarbung derselben und zeitweise 
auftretendem rostbraunem Austluss nebst Bemerkungen über die spontane 
Ausstossung von Uholesteatommassen. M. f. O. 1910, S. 279. 

Verf. hält den rostbraunen Ausfluss, welchen er in 4 Fällen von Otitis 
med. desquamat. auftreten sah, für ein Transsudat aus Schleimhaut und ent- 
zündlich gereizter Epidermismatrix. Auch das Aufquellen und die Ausstossung 
von Cholesteatommassen ohne äussere Veranlassung scheint (bm durch Trans- 
sudation in die von der Luft abgeschlossene Höhle verursacht zu werden. 

l Schoetz. 

676. Botev. R.. Barcelona. Radikalbehandlung der chronischen Ohreiterung mit 
Erhaltung der ttehörknöchelchen. Archives internationales de Laryngologie 
Nr. 5, 1909. 

Auf Grund eigener Erfahrungen empfiehlt auch Botey dieses hier 
schon längere Zeit bekannte und erprobte Operationsverfahren. Nager. 
677. Konietzko, Paul. Chronische Mittelohreiterung, verbunden mit Senkungs- 

abszess nach dem Kiefergelenk und retropharyngealem Durchbruch. A. f. 
O. Bd. 82. $. 75., 

Titel besagt alles. Röpke. 

5782. Scheibe, Privatdoz. Dr.. München. Stimmgabel a® und Labyrinthitis. M. f. 
Oo 1910, 8. 517. Ä 

Verf. kommt auf Grund eines Falles von chronischer Mittelohreiterung, 
bei dem infolge einer Labyrinthreizung die a’-Stimmgabel vorübergehend trotz 
erhaltenen Sprachgehörs nicht gehört wurde, zu dem Ergebnis, dass zwar in 
der kegel Taubheit vorliegt, wenn der Ton der unbelasteten a‘-Stimmgabel 
(Hördauer normal S2—90') bei stärkerem Anschlag nicht oder nur einen 
Moment gehört wird, dass jedoch erst der Ausfall einer weiteren genaueren 
Funktionsprüfung es ermöglicht, ein Fortschreiten der Eiterung auf das Laby- 
rinth zu erkennen oder auszuschliessen. Schoetz. 
579. Bardy, Henri. Ein Fall ven diffuser eitriger Labyrinthitis. Finska läkaresällsk. 

handl. 1910. Nr. 6, 5. 662. 

Ein 12jähriger Knabe mit seit 5 Jahren bestehender rechtsseitiger 
Eiterung; plötzlich treten Schwindelanfälle auf; bei der Aufnahme am folgenden 
Tage starker Schwindel. Fall nach rechts, spontaner horizontaler und rota- 
torischer Nystagmus nach rechts, keine kalorische Reaktion rechts. ferner 
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totale Taubheit hier. Es wird Labyrinthoperation nach Hinsberz vor- 

genommen Heilung. Jörgen Möller (Kopenhagen). 

6x0. Alexander, G. Behandlung. Verlauf und Prognose der eitrigen Erkrankungen 
des Ohrlabyrinths. A. f. O. Bd. 82, S. 1 und Arch. internationales de 
Laryngologie etc. 1910, Nr. 1. 

Die konservative Behandlung der Labvrintheiterungen besteht 
in strenger Bettruhe, die so lange auszudehnen ist, bis der Drehschwindel 
verschwunden ist oder sich auf ein Minimum gemindert hat. Ferner ist die 
Galvanisation quer durch den Kopf von praktischem Wert. Genannt zu 
werden verdienen auch die radioaktiven Substanzen, jedoch sind zur Zeit für 
die ausgedehntere Verwendung dieser Behandlungsart noch eine Reihe experi- 
menteller Vorstudien notwendig. Innerlich werden Brom, Alkaloide usw. ver- 
abreicht. 

šei der operativen Behandlung unterscheidet Alexander: 

l. Die Eröffnung des labyrintlis (einfache Labyrinthotomie). 

2. Eröffnung des L.abyrinths mit nachfolgender Auskratzung der Lahy- 
Yinthräume. 

3. Chirurgische Erweiterung bestehender Labyrinthfisteln. 

4. Mehr weniger vollständige Abtragungz «des Labyrinths (Labyrinth- 
ektomie, Resektion des Felsenbeins). 

Die einfache Eröffnung des Labyrinthes als therapeutisches Hilfsmittel 
ist. keineswegs einwandfrei; man kann unter Umständen durch eine einfache 
Eröffnung des lateralen Bogenganges, des Promontoriums, des Vorhotsfensters 
oder durch Auskratzung einer Fistelöffnung den Patienten mehr gefährden 
als nutzen. Das einzige Operationsverfahren am Labyrinth, das allgemeinen 
chirurgischen Vorschriften entspricht, ist die mit partieller Resektion des 
Felsenbeines verbundene Labyrintheröffnung, wie sie von Jansen und Nen- 
mann angegeben worden ist. 

Alexander unterscheidet drei verschiedene Grade des Eingrittes: 

1. Handelt es sich um makroskopisch intakte Knochen und um eine 
J.abyrintheiterung vom Typus des Labyrinthempyems, so wird die Abtraguue 
an den Bogengangsscheiteln begonnen und fortgesetzt bis zum Auftreten 
tliessenden Liquors (Endo- und Perilymphe). 

2. Erweist sich auch der Knochen krank, so wird unter Schonung des 
Fazialiskanals der Labyrinthteil der Felsenbeinpyramide möglichst vollständig 
entfernt. 

3. In Fällen, in welchen die Labyrintheiterung mit einer endokraniellen 
Erkrankung der hinteren Schädelgrube verbunden ist, müssen unter allen 
Umständen die Bogengänge vollständig abgetragen und der Vorhof eröfinet, 
und falls der Vorhof mit Eiter erfüllt ist, auch der innere Gehörgang frei- 
gelegt werden. Eine ausgedehnte Labyrintheröffnung ohne gleichzeitige F'rei- 
legung der Dura hält Alexander für einen höchst gefährlichen Eingriff. 
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der dem Kranken die grösste Gefahr bringt, postoperativ an eitriger Menin- 
gitis zu erkranken. 

Verfasser betont ferner nachdrücklich, dass die Labyrinthoperation direkt 
an die Radikaloperation angeschlossen werden muss. Wartet man nach voll- 
führter Radikaloperation einige Tage mit der Labyrinthoperation, so besteht 
die grosse Gefahr der postoperativen Meningitis. 

In den Betrachtungen über die Indikationsstellung fasste Alexander 
seinen Standpunkt folgendermalsen zusammen: »Für die meningogene 
L.abyrintheiterung besteht eine chirurgische Indikation nur in der drainieren- 
den Labyrintheröffnung zum Zweck der Erhaltung eines positiven Hör- 
vermögens. Unter den tympanogenen, durch chronische Mittelohreiterung 
verursachten chronischen Labyrintheiterungen besteht die Indikation zu einem 
chirurgischen Eingriff nur für die durch endokranielle Miterkrankung. Über- 
greifen auf das Felsenbein, durch Fistelbildung, durch Labyrinthcholesteatoın 
oder durch Fazialislähmung komplizierter Labyrintheiterung. Für die im Ver- 
laufe einer chronischen Mittelohreiterung auftretende perakute, diffuse Labyrintlh- 
eiterung ist ein abwartendes Verhalten am Platze Bei den traumatischen 
I.abyrintheiterungen ergibt sich die Notwendigkeit einer sofortigen Labyrinth- 
operation. In Fällen von chronischer, zirkunsskripter Labyrintheiterung mit 
Fistelbildung empfiehlt sich die breite Labyrintheröffnung, da in derartigen 
Fällen auch ohne weitere Ausbreitung der Eiterung das Höürvermögen der 
erkrankten Seite allmählich erlischt. « 

Je weniger heftig die Labyrintheiterung einsetzt und je chronischer sie 
verläuft, desto besser ist die Prognose. Die Prognose quoad vitam wird ver- 
schlechtert, wenn die Labyrintherkrankung auf dem Boden einer chronischen 
Mittelohreiterung entstanden ist und noch mehr, wenn sie mit einer intra- 
kraniellen Komplikation einhergeht. Die Prognose der unkomplizierten Labv- 
rintheiterung ist durchaus günstig. Die Heilung erfolgt bei den zirkumskripten 
Formen mitunter mit erhaltener Funktion des inneren Gehörorgans. 

Trotz der guten Resultate. die durch die Labyrinthoperation herbei- 
geführt werden können, hält Alexander diese Operation für einen schweren 
Eingriff. | Röpke. 
681. Graff. Dr. Über operative Eingriffe bei Erkrankung des Labyrinths. Therap. 

Monatshefte Juni 1910. 

Verfasser berichtet über die therapeutischen Malsnahmen bei Labyrinth- 
erkrankungen. die in den letzten Jahren von Hinsberg, Neumann und 
anderen angegeben sind, und erörtert des längeren die konservativen Prinzipien, 
für welche Max Görke sich ausgesprochen hat. Nach diesen wird in Köln 
mit guten Erfolgen gearbeitet. Kühne. 
652. Holmgren, Gunnar. Einige Worte iber die Klinik der eitrigen Labyrinth- 

erkrankungen. Allm. svenska läkaretidn. 35 u. 36, 1909. 
Verf. gibt èine kurze Übersicht über die moderne Diagnostik der 
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sekundären Labyrintherkraukungen, indem er sich vorwiegend auf die Methoden 
von Barany stützt. Ferner erwähnt er 6 neue Fälle von Labyrinthkapsel- 
defekt mit mehr oder weniger ausgesprochenem Fistelsymptom ; in einem dieser 
Fälle wurde Labyvrinthoperation vorgenommen, weiter 1 Fall von manifester 
Labyrintheiterung mit letalem Ausgang (Meningitis) und 1 Fall mit latenter. 
diftuser Labyrintheiterung, welcher durch Labyrinthoperation geheilt wurde. 
Jörgen Möller. 
(Gi Ruttin. E. Dr. Wien. Labyrintheiterung und Labvyrinthoperation. M. f. O. 
1910. S. 459. 

Bericht über 100 Fälle von Labyrintheiterung, die in den letzten 
2!/, Jahren an der Klinik von Urbantschitsch beobachtet wurden. Verf. 
spricht sich entschieden für ein aktives Vorgehen gegenüber den eitriren 
l.abyrintherkrankungen aus. Sobald die Funktion völlig erloschen, ist das 
l.abyrinth zu eröffnen. Schoetz. 
654. Bondy, G.. Dr.. Wien. Zur Frage der postoperativen Labvrinthitis. M. f.O. 

1910, S. 284. 

Fall von postoperativer Labyrinthitis. die 48 Stunden nach der Radikal- 
operation einer chronischen Eiterung einsetzte. 

“Nach weiteren 48 Stunden manifeste Meningitis, erst später Temperatur- 
anstieg. Verf. empfiehlt in jedem Fall von Labyrinthitis mit vollständir er- 
loschener Funktion, unverzüglich die Labyrinthoperation vorzunehmen. 

Schoetz. 
685, Buvs. Dr, Brüssel. Beitrag zum Studium des galvanischen Nystagmus mit 
Hilfe des Nystagmographen. M. f. O.. 1909, $. 801. 

Es gelang Verf. mit dem von ihm angegebenen Nystagmographen auch 
Kurven des vorwiegend rotatorischen galvanischen Nystagmus zu erhalten. 
Ferner untersuchte er den Einfluss der Fixation des Blickes und den des 
Stromschlusses. der Stromdauer und Öffnung auf den Nystagmus. 

Schoctz. 
586, Herzog. Privatdoz. Dr.. München. Über das Fistelsymptom. M. f. O. 1910, 
N, .4l. 

Bei einem Fall von Cholesteatomeiterung hält Verf. die aussergewöhn- 
liche Verlängerung der Knochenleitung im Verein mit Fistelsymptom für die 
Folge einer pathologischen Mobilisierung des Steigbügels. Scehoet7z. 
657. Busch. M.. Dr., Berlin. Zur kosmetischen Behandlung der Fazialisläihmune. 

Passows Beitr. Il, 5. 

Um das llerunterhängen des Mundwinkels bei N. VII-Lähmung zu be- 
seitigen, macht B. in Loixalanästhesie am unteren Rand des Jochbogens und 
oberhalb «es Mundwinkels eine Inzision, legt durch die Weichteile der Wange 
eine Bronzedrahtschlinge vom oberen Schnitt nach dem unteren und zieht 
nun den gelähmten Mundwinkel nach oben, bis die Stellung desselben etwas 
überkorrigiert ist. Nach Versenkung des Drahtes werden die Hautwuniden 
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vernäht. DB. hält sein Verfahren für indiziert bei alten operativen und 
rheumatischen Lähmungen und XNervenzerstörung durch Tumoren etc. 
Brühl. 


c) Cerebrale Komplikationen. 


GMS. Mouret. Montpellier. Über den „Lymphweg” für die Ausbreitung otitischer 
Prozesse auf das Schädelinnere. Archives internationales de Larvngologie 
Nr. 6, 1909. 

Mouret wendet sich gegen die Annahme, dass otitische Prozesse auf 
den »Lymphwege« ins Schädelinnere übergehen. Nach seiner Ansicht sind 
der perilymphatische und der Subarachnoidal-Raum, sowie die Aquädukte gar 
keine »Lymph<«wege, sondern nur Bindegewebsspalten, denn sie enthalten ja 
keine Lymphe, sondern eine von ihr gänzlich verschiedene Flüssigkeit. -— 
An der Möglichkeit der Propagation der Eiterungsprozesse wird freilich da- 
durch nichts geändert. Nager. 


689. Ferreri, Rom. Über die Schwierigkeit der Diagnose von latenten otitischen 
Hirnabszessen. Archives internat. de Larvngologie 1909, Nr, 6. 

Den Grund zu dieser Studie bilden 7 Krankengeschichten von Hirn- 
abszessen (darunter 1 Solitärtuberkel), unter denen 2 durch Operation ge- 
heilt wurden, während bei den anderen der operative Eingriff zu spät er- 
folete oder die Diagnose erst bei der Autopsie gestellt wurde. Nager. 


6%. Pommerehne. Linksseitiger Schläfenlappenabszess mit sensorieller Aphasie. 
mit kompletter gleichseitiger und partieller. zekreuzter Okulomotorius- 
lähmung. A. f. O. Bd. 82, S. 25. 


Titel besagt alles. Röpke. 
691. Boivie, Victor. Fall von akuter Otitis. mit Labyrinthitis und Meningitis 
kompliziert. Allm. svenska läkaretidn. Nr. 18, 1910. 


Nichts besonderes. Jörgen Möller. 


692. Krebs. 4. Dr. Hildesheim. Operative Heilung der Meningitis diffusa. Therap. 
Monatshefte Mai 1910. 
Kasuistische Mitteilung cines Falles von otogener Meningitis. die durch 
ausgicbige Freilegung der Schädelgruben zur Ausheilung kam. Kühne. 


693. De Stella, trent. Meningitis serosa und Taubheit. Arch. internationales de 
Laryngologie etc. Nr. 4. 1909. 

In diesen Ausführungen über die Meningitis serosa gibt de St. zwei 
kasuistische Beiträge: a) Meningitis serosa mit folgender bleibender Taubheit 
bei einem 10jähr. Kinde, b) Men. serosa im Anschluss an Parotitis mit. 
vorübergehender Ertaubung bei einem 12jähr. Knaben. In beiden Fällen ist 
die klinische Diagnose durch die Lumbalpunktion bestätigt. 

Die letztere Beobachtung und die sich daran anschliessenden Mit- 
teilungen über ähnliche Erfahrungen eines Augenarztes während der gleichen 
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Mumps-Epidemie machen es wahrscheinlich, dass die Mumpstaubheit auf einer 

meningogenen Labyrinthitis beruht. Nager. 

694. Dench, Edward Bradford, Prof. Dr., New-York. The Treatment of Acute 
Otitic Meningitis. American Journal of the Medical Sciences, Febr. 1910. 

Die Behandlung richtet sich nach Art, Sitz und Ausdehnung der Menin- 
gitis. D. unterscheidet folgende Arten derselben: 1. Zirkumskripte M. bei 
extraduralen und epiduralen Abszessen. 2. Allgemeine seröse M. der sub- 
duralen Räume allein oder dieser nebst den Seitenventrikeln. 3. Eitrige M. 
(zirkumskript). 4. Allgemeine eitrige M. der subduralen Räume und Seiten- 
ventrikel. Mit Rücksicht hierauf stellt D. folgende Normen für die Behand- 
lung der M. auf: 

1. Ausschaltung des primären Herdes gelegentlich der Aufmeisselung 
oder Radikaloperation. 

3. Erweiterung etwa vorhandener Labyrinthfisteln mit Drainage von 
Vorhof, Schnecke und Bogengängen. 

3. Bei mäfsigem intrakraniellen Druck Herabsetzung desselben durch 
Lumbalpunktion. 

4. Bei stärkerem IHirndruck Vornahme einer entlastenden Operation 
über dem Schläfenlappen oder Kleinhirn durch Eröffnung der Schädelhöhlc 
an diesen Stellen, Inzision der Dura und Drainage des Subduralraumes. 

5. Bei schr starkem Hirndruck und ernsten Symptomen wird an die 
unter 4+ genannte Operation noch die Eröffnung und Drainage der Seiten- 
ventrikel angeschlossen. 

6. Bei Infektion des Subduralraumnes durch das Labyrinth wird ersterer 
in der Gegend des Aquäduct. vestib. ct cochl. an der hinteren Fläche der 
Pyramide drainiert. Edgar Hartmann. 


695. Wicart. Lumbaldrainierung des Liquor cerebrospinalis bei Eiterungen oder 
Drucksteigerung. Archives internationales de Laryngologie 1910, Nr. 1. 

W. empfiehlt in Fällen von cerebrospinalen Eiterungen an Stelle häutiger 

Lumbalpunktionen die Eröffnung des Wirbelkanales und Einlegung eines 

federhalterdicken Gummidrains in den Duralsack; diese Operation gelingt am 

besten zwischen dem 2. und 3. Lumbalwirbel. Es fehlen leider Kranken- 

geschichten, welche die Zweckmäfsigkeit der Operation beweisen könnten. 

Naeger. 

696, Scott. Sydney, London. Observations on the histology of the human laby- 
rinth in Meningitis. St. Bartholomeros Hospital Reports Bd. H. l 

S. hat sich auf Grund histologischer Untersuchungen an zahlreichen 

Felsenbeinen, deren Resultate in 4 besonderen Fälien genauer wiedergereben 

sind. davon überzeugt. dass die im Anschluss an eine Otitis media auf- 

tretenden diffusen Meningitiden, soweit sie nicht kompliziert sind, d.h. micht 


-y 


mit Sinusthrombose, Schläfen- oder Kleinhirn-Abszess in Zusammenhang stehen 
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auf dem Wege der Infektion durch das Labyrinth entstehen. Makroskopisch 
fand sich bei solchen Otitiden keine Veränderung am Labyrinth, insbesondere 
keine Fisteln; Promontorium, Stapes und rundes Fenster waren intakt, nur 
in einem Fall fiel eine starke Schwellung der Schleimhaut im Gebiete des 
letzteren auf. Dagegen liessen sich mikroskopisch die Zeichen der Ent- 
zündung und Infektion, Rundzelleninfiltration und Streptokokken im Vestibulum 
und Cochlea nachweisen. Edgar Hartmann. 


69%. Blegvad, N. Rh. Die otogene Pachymeningitis interna purulenta. Tidsskrift 
for Terapi Bd. sg S. 209. 
Im wesentlichen mit einem jn der Dänischen oto-lar. Ges. gehaltenen 
Vortrag identisch. Jörgen Möller. 


69S. Gradenigo, Turin. Über die Behandlung der otogenen infektiösen Sinus- 
thrombose. Archives internat. de Laryngologie 1910. Nr. 1. 

G. empfiehlt die Frühoperation der Sinusthrombose; die Fälle, die er 
innerhalb der ersten 24 Std. nach dem ersten Schüttelfrost und dem pyämi- 
schen Fieber operierte, gaben ihm die besten Erfolge. Er gibt an, dass so- 
bald im Verlaufe einer akuten oder chronischen Otitis die Temperatur unter 
Schüttelfrösten plötzlich ansteigt, ein Eingehen auf den Sinus indiziert ist. 
auch wenn Zeichen einer Mastoiditis oder die übrigen Symptome der Sinus- 
thrombose fehlen, unter der Voraussetzung allerdings, dass keine andere 
Organveränderung für die Temperatursteigerung verantwortlich gemacht werden 
kann. In Frage kommen Pneumonien, Malariaanfälle etc. Von den häufigsten 
Frühsymptomen der Sinusthrombose sind starke Kopfschmerzen und Druck- 
emptindlichkeit entlang der Vena jugularis zu nennen. Nager. 


699. Botey. R., Barcelona. Soll man bei Sinusthrombose die Jugularis unterbinden 
oder nicht? Arch. internat. de Laryngologie Nr. +. 1909. 

(restützt auf 8 eigene Beobachtungen. sowie auf die Angaben der 
Literatur, kommt B. zu folgenden Schlüssen: Bei Thrombose des Sinus 
transversus soll dieser vom Knie bis zum Bulbus breit eröffnet und aus- 
geräumt werden ohne Jugularisunterbindung. Bei Thrombose der Jugularis 
ist diese oberhalb der Clavicula zu unterbinden, zu eröffnen und zu resezieren. 

Nager. 
oo. Miodowski. Zur Obduktionstechnik hei endokraniellen Komplikationen von 
Ohreiterungen. A. f. O. Bd. 82. N. Y3. 

Bei Obduktion von Grosshirnabszessen empfiehlt Verfasser, sich eines 
srossen Horizontalschnittes oder unterer Frontalschnitte durch das Hirn zu 
bedienen. In den Fällen von Kleinhirnabszess oder von Kleinbirnabszess- 
verdacht, oder in solchen, wo irgend erhebliche Verwachsungen an der Pyra- 
midenhinterfläche auf bedeutungsvolle Veränderungen innerhalb des Labyrinths 
hinweisen. lässt er, wie das schon Hegener geraten hat, ein Stück Klein- 
hirnsubstanz, soweit es eben der Pyramidenhinterläche anliegt, bei der Hirn- 


e 
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herausnahme in der Schädelhöhle zurück. Auch für die Untersuchung des 
Blutleiters und des Bulbus venae jugularis empfiehlt er, die Dura nicht vom 
Schädelgrunde abzuziehen. Röpke. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
01. Mekler. Onfa. Über Hämatocele der Paukenhöhle. Archiv internat. de Larvngo- 
logie Nr. 6, 1909. 

Im 1. Fall Hämatotympanum nach Katheterismus mit starken subjektive: 
Symptomen, welche erst nach Parazentese und Entleerung einiger Blutma=sen 
sich besserten. Im 2. Fall handelte es sich um eine Hämorrhagie aus dem Ohr 
im Anschluss an eine Basisfraktur, die Blutung wiederholte sich mehrmals. 
M. stellte fest, dass sie aus einer Perforation der Membrana Shrapnelli 
ertolete. Nager. 
T102. G oris. Brüssel. Carcinome de l'antre mastoidien avee extension cèreébro- 

cervicale. Annales de la société belge de chirurgie Nr. ïS, 1999, 

Das ausgedehnte Karziuom, das vom Antrum mastoid. ausgehend in die 
mittlere Schädelgrube hineingewachsen war, die Schläfenbeinschuppe mit den 
Muskeln ergriffen und am Hals abwärts bis zur Clavicula die Cervicalgangrlien 
nebst einem Teil des M. sterno-cleido-mastoid. befallen hatte, wurde von Is. 
mit gutem Resultat operiert. Nach 3 Monaten trat ein Rezidiv in der Parotis 
auf. Das Karzinom des Mittelohres ist bei frühzeitigem Eingreifen heilbar. 
wofür G. durch einen anderen seit 4 Jahren zweheilten Fall den Beweis er- 
bringt. Edgar Hartmann. 


703. Beck. 0.. Dr., Wien. Über die Bedeutung der Syphilis für die Pathologie der 
Otosklerose. M. f. O. 1910, S. 536. 

Von 42 Otosklerotikern, die Verf. untersuchen liess, gaben nur 2 posi- 
tiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion, sodass der Schluss berechtigt 
erscheint, dass Ötosklerose mit Lues in keinem ursächlichen Zusammenhang 
steht. Schoetz. 

Nervöser Apparat. 
704. Arretta, Genua. Veränderungen des nicht akustischen Labyrinthes. Archives 
internationales de Laryngologie 1908, Nr. 2—6; 1909. Nr. 1—5. 

Schr ausführliche und eingehende Zusammenstellung unserer Kenntnisse 
über Physiologie und Pathologie des Vorhofapparates, unter Bezugnahme auf 
eine Reihe eigener Versuche und klinischen Beobachtungen. Keine prinzipiell 
neuen Ergebnisse. Naser. 
705. Chavanne, Lyon. Gegenwärtiger Stand der Frage „Ohr und Hysterie”. 

Archives internationales de Laryngologie 1909, Nr. 4. 

Lesenswerte Zusammenstellung neuerer Literaturangaben über dieses 
Gebiet mit Erwähnung von 2 eigenen Beobachtungen: a) einseitige hyst. 
Taubheit bei einem 19jähr. Mädchen, 2 Jahre dauernd und plötzlich nach 
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1 maliger Katheterisierung verschwindend; b) vorübergehende Taubheit, Blind- 

heit und Stummheit bei einer 52jähr. Pat., die nach dem Anblick ihrer 

plötzlich verstorbenen Tochter aufgetreten waren und 15 bezw. 13 und 3 Tage 

andauerten. Nager. 

706. Alagna, G. Palermo. Über Akustikustumoren. Archives internationales de 
Laryngologie 1909, Nr. 3. 4 5, 6: 1910, Nr. 1. 

Ausführliche Studie über die Klinik und pathologische Anatomie dieser 
(seschwülste mit einer eigenen Beobachtung bei einem 34jähr, Mann, bei dem 
der Krankheitsverlauf sich über 4 Jahre erstreckt und als erste Symptome 
Ohrensausen und Schwerhörigkeit der ]. Seite aufgetreten waren. Dazu kamen 
Nasenblutungen, leichter Schwindel, später vollkommene Taubheit, Kopf- 
schmerzen und Schbeschwerden, bis nach 3 Jahren der ganze Symptomen- 
komplex vorhanden war. Es wurde nicht operiert. Bei der Autopsie fand 
sich ein hühnereigrosser Tumor des l. Kleinhirnbrückenwinkels: histologisch: 
Gliom. l Nager. 
107. Hennebert. Brüssel. Vestibularreaktion bei hereditärluetischer Labyrinthitis. 

Arch. internationales de Laryngologie Nr. 4, 1909. 

H. untersuchte bei 6 derartigen Patienten die Reaktionen des Vestibular- 
apparates und zwar auf Drehung, auf thermische und galvanische Reizung. 
sowie auf Kompression und Aspiration im Meatus. Er fand in Überein- 
stimmung mit den Angaben von Barany und Nager (Verh. d. D. O. G. 
1908 in Heidelberg), dass der Vorhofsapparat nicht mehr reagiere. allerdings 
soll es mit der pneumatischen Reizung gelingen, eine Reaktion ähnlich dem 
»Fistelsymptom« zu erzeugen. H. empfiehlt das letztere Verfahren mit dem 
Delstancheschen Apparat als sehr leicht und ebenso eindeutig wie die 
thermische Prüfung. Nager. 
10%. Mayer, Otto, Wien. Ein Fall von beiderseitiger Taubheit nach einem Kopf- 

trauma. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 17. 1910. 

Ein 14jähriger Junge erhielt einen Hufschlag auf dice rechte Hinter- 
hauptgegend. Stauungspapille und Nystagmus horizontalis; der Vestibular- 
apparat ist funktionsunfähig. Von Seite der Nervenärzte wurde sensorische 
Aphasie diagnostiziert, doch erwies die Untersuchung der Ohren, dass es sich 
um Taubheit handelte, allerdings nur um einseitige, da auf dem rechten Ohre 
neben den Hörresten im mittleren Teile der Skala noch einzelne Vokale und 
Silben gehört wurden, Sonst enthält die Arbeit nur Bekanntes.. Wanner. 


Nase und Nasenrachenraum. 


a) Neubildungen. 
09. Lorentz, H. Dr Zwei Fälle von Carcinoma cavi nasi. St. Petersburger 
Medizinische Wochenschr. Nr. 19, 1910. 
In beiden Fällen (60jähriger Mann und 62jährige Frau) waren die 
Geschwülste recht gross, sodass sie die betreffende Nasenhälfte vollständig 
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ausfüllten und fast aus der Nase herausragten. Sie wurden intranasal in 

mehreren Sitzungen stückweise entfernt, wobei jedesmal sehr starke Blutungen 

auftraten. Diagnose durch mikroskopische Untersuchung bestätigt. Im 1. Falle 

noch nach 4 Jahren kein Rezidiv, der 2. wurde erst vor !/, Jahre operiert. 
Sacher. 

10. Marx, H. Dr, Heidelberg. Osteome der Nasennebenhöhlen mit seltenen 

Komplikationen am Auge. v. Graefes Arch. f. Ophthalm. LXXIV. Bd. 

In dem ersten von 3 in der Heidelberger Universitätsklinik für Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfkranke beobachteten Fällen handelt es sich um ein von 
len vorderen Siebbeinzellen ausgehendes Osteom. Im zweiten Fall ging das 
Osteom vom Boden der Stirnhöhle aus. erfüllte diese fast völlig und erstreckte 
sich bis tief in die Orbita hinein. Das obere Augenlid zeigte eine bisher 
noch nicht beobachtete Erscheinung, ein Emphysem, entstanden durch Luft- 
eintritt aus der Nebenhöhle beim Schneuzen. Das dritte Osteom, das seinen 
Ausgangspunkt am Keilbein und zwar am For. opticum hatte, zeichnete sich 
durch seine Grösse aus (7 ><3 ><2,5 cm) und war kompliziert durch eine 
Orbital-Phlegmone, «die gerade bei Osteomen ein sehr seltenes Vorkommnis 
darstellt. Edgar Hartmann. 
711. Kafemann, Prof., Königsberg. Über eine wichtige Verwendungsmöglichkeit 

der Elektrolyse in den oberen Luftwegen im Anschluss an einen geheilten 
Fall von Epithelialkarzinom der Basis cranii. Deutsche med. Wochensehr. 
Nr. 26, 1910. 

Kafemann hatte den bemerkenswerten Erfolg zu verzeichnen. ein sehr 
weit vorgeschrittenes Epithelialkarzinom des Nasenrachens, das bereits zahl- 
reiche Drüsenmetastasen zu beiden Seiten des Halses gebildet hatte und drei 
Monate nach der chirurgischen Operation ziemlich stürmisch rezidivierte, durch 
elektrolytische Behandlung in 13 Sitzungen so günstig zu beeinflussen, dass 
Patient bis jetzt, d. h. zwei Jahre lang rezidivfrei geblieben ist. Verf. sieht 
die günstige Wirkung der Elektrolyse namentlich in dem Auftreten von jungem 
Bindegewebe, das den Krebszellen gegenüber einen kräftigen Schutz verleiht. 

Noltenius. 
‘12. Ingebrigtsen. Ragnvald. Ein Fall von Fibroma naso-pharyngea. Medieinsk 
revue Nr. 6, 1910, 8. 312. 

Die Geschwulst war ein Lymphangiofibrom von 121 g Gewicht, das eine 
Fortsetzung in die rechte Nasenhöhle und eine in die rechte Wange hinein 
sandte. Der daumendicke Stiel der letzteren erstreckte sich zwischen den 
Mm. pteryg. ext. und int. bis zum Ramus ascend. mandibulae. Der Haupt- 
tumor und seine nasale Fortsetzung wurden durch eine osteoplastische Nasen- 
resektion entfernt, der Wangenfortsatz in einer späteren Sitzung durch einen 
llautschnitt. Heilung. Jörgen Möller. 
713. Escat, Toulouse Operationsverfahren bei Nasenrachenfibromen. Archives 

internat. Nr. 5, 1909. 


F. empfiehlt auf Grund von 12 Beobachtungen bei ausgedehnten Tumoren 
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die Entfernung auf natürlichem Wege und zwar von der Nase oder häufiger 
vom Nasenrachenraum aus, je nachdem die Hauptfortsätze in die Nase oder 
in den Rachen reichen: erst beim Versagen dieser Methode wären die 
»grossen« Öperationsverfahren, temporäre Aufklappung des Oberkiefers etc. 
indiziert, denn auch diese letzteren schützen nicht vor Rezidiven. Er gibt 
zu diesem Zwecke neue Zangen an, welche nicht mehr wie das ältere Modell 
schneidend, sondern für ein sehr kräftiges Fassen und Ausreissen berechnet 
sind. Nager. 

14. Voss. E. Dr, Riga. Das Sarkom des Keilbeins. Petersburger med. Wochen- 

sehrift Nr. 14, 1910. 

Im Vordergrund des Krankheitsbildes, das V an vier Patienten zu beob- 
achten Gelegenheit hatte, standen überaus heftige Kopfschmerzen und Drüsen- 
tumoren im oberen Halsdreieck. Der Nasenrachenraunn kann anfangs ganz 
frei sein, später erscheint das Dach gesenkt, der Raum verengt. Die Kon- 
sistenz des Tumors ist weich elastisch. Nasenatmung fast immer unbehindert. 
Die Augen weisen keine Veränderung auf, ebenso wenig sind cerebrale Er- 
scheinunzen vorhanden. Die Prognose ist sehr schlecht. 

Edgar Hartmann. 


b) Nasenscheidewand. 
‘15. Ginz, E.. Dr. Wien. Zur Indikation und Operation der verbogenen Nasen- 
scheiddewand. M. f. O. 1910, S. 573. 

Verf. teilt seine Erfahrungen bez. Indikationsstellung und Technik der 
submukösen Septumresektion mit. Namentlich bei nasalem Asthına, einseitiger 
Ozäua in der weiteren Nasenhöhle und bei Nebenhöhleneiterungen hatte er 
oft zute Erfolge. Schoetz. 


c) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
316. Taptas. Konstantinopel. Beiträge zur Lehre der Kieferhöhleneiterung. Archives 
internat. de Larvngologie ewc. 1909, Ar, D. 

T. gibt seinen Standpunkt in der Frage der Behandlung wieder, der 
sich im wesentlichen mit dem augenblicklich herrschenden deckt. Er empfieblt 
in leichteren Fällen von subakuter Eiterung die Anlegung einer Öffnung in 
den unteren Nasengang. Nager. 
#17. Bourack. M. H. Charkow. Grundsätze der endonasalen Chirurgie in den 

Fällen akuter und chronischer Nebenhöhlenempyeme. Archives internat. 
de Laryngologie etc. 1909, Nr. +. 

B. ist Anhänger des konservativen Verfahrens in der Behandlung der- 
artiger Affektionen und empfiehlt warm endonasale Eingriffe, z. B. bei der 
Kieferhöhle breite Eröffnung gegen die Nase hin; bei der Siebbeinzellen- 
eiterung eröffnet er die vorderen Zellen, bei der Keilbeinhöhleneiterung wird 
die Öffnung gegen die Nase durch Resektion der hinteren Siebbeinzellen und 
der vorderen Wand der Höhle breit angelegt. Nager. 
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TIS. Marx. H.. Dr.. Heidelberg. Über eine seltene rhinologisehe Ursache von 
Epiphora. v. Grae fes Archiv f. Ophthalm. LXXIV. Ba. 

Als Ursache der Epiphora fand M. in 2 Fällen der Heidelberger Uni- 
versitätsklinik für Ohren- und Nasenkranke eine Zabneyste, die den Nasen- 
boden bis fast zum Ansatz der unteren Muschel halbkugelig vorwölbte und 
diese selbst lateralwärts verdrängte. Nach Fxstirpation der Cysten von der 
Übergangsfalte am Oberkiefer aus verschwand «as Augentränen. 

Edgar Hartmann. 
‘19. Blumenthal. Dr. Berlin. Weichteileyste am Oberkiefer. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 17. 1910. 

Nach Blumenthal sind die Weichteilevsten am Oberkiefer schr viel 
seltener als die Knochencysten. Um dauernd Heilung zu erzielen, genügt 
die einfache Eröffnung nicht, vielmehr muss die Schleimhaut der Weichteil- 
cyste sehr sorgfältig und radikal entfernt werden., um ein Rezidiv zu ver- 
hüten. Verf. hat auf diese Weise in einem einschlägigen Falle anscheinend 
dauernde Heilung erzielt. Noltenius. 
729. Gerber, Königsberg. Über Zahneysten. Archives internat. de Laryngologie 

Nr. 6, 1909, 

Zwei kasuistische Mitteilungen und Schilderung der Symptomatologie 

mit Röntgenbildern. Nager. 


12]. Gutmann, Dr, Berlin. Augensymptome bei Erkrankungen der Stirnhöhle 
und Siebbeinzellen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 25. 1910. 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass Nasennebenhöhlenempyeme nicht 
selten in die Orbita einbrechen und zu Orbitalphlegmone führen. Gutmann 
hat beobachtet, dass je nach dem Sitz der Durchbruchstelle charakteristische 
Augensymptome auftreten. So fand er, dass ein perforiertes Stirnhöhlen- 
empyem Phlegmone des Oberlides und Dislokation des Bulbus nach aussen 
unten und damit gekreuzte Doppelbilder mit starker Höhendifferenz zur Folge 
hat. Entstammt der Eiter den Siebbeinzellen, so befällt die Infiltration gleich- 
mälsig Ober- und Unterlid und der Bulbus wird temporalwärts verlagert, wo- 
durch gekreuzte Doppelbilder ohne Höhendifferenz bedingt werden. Zieht ein 
Kieferhöhlenempyem den Orbitalinhalt in Mitleidenschaft, so zeigt sich ein 
isoliertes Ödem des Unterlides. Was die Therapie anlangt. so glaubt Gut- 
mann in manchen Fällen von Stirnhöhlen- und Siebbeiuzellenempyem von 
der Orbita aus eine gründliche Heilung des Leidens anbahnen zu können, 
während er die Kieferhöhlenempyeme dem Rhinologen zuweist. Uns wird es 
zweckmälsiger erscheinen, auch in den ersteren Kategorien sei es vom Innern 
der Nase aus, sei es von aussen, etwa durch die Killiansche Radikal- 
operation den ursprünglichen Sitz der Eiterung aufzusuchen, um durch gründ- 
iche Beseitigung alles Erkrankten und durch Herstellung guter Abfluss- 
bedineungen rezidivfreie Heilung anzustreben. Noltenius. 
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722. v. d. Wildenberg. Osteomyelitis des Sehädels von der Stirnhöhle ausgehend, 
mit Hirnabszess. Archives internationales Nr. 6, 1909. 

Im Anschluss an die Radikaloperation einer sehr chronischen und ver- 
nachlässigten Stirnhöhleneiterung und Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes 
nach Killian traten nach 15 Tagen später Zeichen einer Schädelosteo- 
myelitis auf; mehrfache operative Eingriffe. Dazu traten cerebrale Symptome. 
welche eine Eröffnung der Dura veranlassten, wobei ein grosser Hirnabszess 
in der Gegend der Rolandoschen Furche freigelegt und entleert wurde. 
Tod im Coma, keine Autopsie. Nager. 


723. Zabel, Dr.. Rostock. Eiterüberschwemmung des Magendarmkanals aus Nasen- 
nebenhöhlenempyemen nebst einer Bemerkung über die Bedeutung des 
Flagellatenbefundes im Magen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 17, 1910. 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass Pat. mit Nasennebenhöhlenempyemen 
infolxe des besonders nachts herabfliessenden und verschluckten Eiters an 
chronischen Störungen des Magendarmkanales leiden. Durch den alkalischen 

Eiter wird die Salzsäure abgestumpft und den Flagellaten Gelegenheit ge- 

boten, sich in Magen und Darm massenhaft anzusiedeln. Weiter kommt die 

ätzende Wirkung des Eiters auf die Magenschleimhbaut in Frage, die mög- 
licherweise zur Entstehung eines Magengeschwüres Anlass gibt. Im Darm 
führt der Eiterfluss zu starker Entwickelung von Gärungs- und Fäulnis- 
erregern. Zabel glaubt, dass durch diese Zustände manchmal eine Appen- 
dicitis vorgetäuscht. bisweilen aber auch direkt veranlasst wird. Das gleiche 
gilt natürlich von dem Eiter, der bei eitriger Bronchitis, Tuberkulose, Pneu- 
monie etc. produziert und verschluckt wird. Therapeutisch empfiehlt Verf. --- 
abgesehen natürlich von der lokalen Behandlung der Eiterquelle — die Des- 
infektion der Mundhöhle, etwa durch eine schwache Lysollösung, und des 

Magendarmkanales durch Salzsäure, event. regelmäfsige Magenspülung, Be- 

kämpfung der Obstipation etc. Noltenius. 


24. Mermod. Lausanne NMyelinkörperhaltige Flüssigkeitsansammlung in den 
Stirnhöhlen. Archives internationales de Laryngologie 1909, Nr. 5. 
Interessante kasuistische Mitteilung einer Beobachtung, die klinisch 
durchaus den Eindruck eines langsam wachsenden Orbitalsarkomes machte 
und sich bei der Operation als Muco- oder Pyocele erwies, Nager. 


125. Hajek. M.. Privatdoz. Dr.. Wien. Mucocele der Keilbeinhöhle. kompliziert 
durch Neuritis optica. Operation, Heilung. M. f. O. 1910, S. 331. 

Fall von Mucocele der Keilbeinhöhle bei alter Ozäna; Neuritis optica 
der kranken Seite. Nach der Operation rasche Besserung des erheblich 
herabgesetzten Sehvermögens. Verf. ist geneigt, einer Zirkulationsstörung 
durch Druck auf die Venen der Keilbeinhöhle die Hauptrolle beim Zustande- 
kommen der Neuritis optica zuzuschreiben. — Die Diagnose wurde durch 
das Röntgenbild wesentlich gefördert. Schoetz. 
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726. Frendenthal, W., New-York. Das Empyem der Kieferhöhle in seinen Be- 
ziehungen zu anderen Erkrankungen und die Behandlung desselben. Wiener 
klin.-therapeutische Wochenschr. Nr. 50, 51, 1909. 


Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 
Koschier, H., Wien. Über Nasenrachenfibrom. Wiener klin. Wochenschr, 
Nr. 50. 1909. 

Nach Beschreibung der histologischen Verhältnisse und der verschiedenen 
Entfernungsmethoden gibt K. ein Verfahren an, wodurch Blutungen aus dem 
Tumor während der Operation vermieden werden können. Nach Aufklappung 
und Resektion eines Teiles des Oberkiefers, sodass der Tumor frei im 
Operationsfelde liegt, wird in die Nase ein zusammengefaltetes starkes Drain- 
rohr zwischen Tumor und Nasenboden bis in den Nasenrachenraum eingeführt, 
welches dann mit dem in den Nasenrachenraum eingeführten Zeigefinger der 
linken Hand so hoch als möglich über den Tumor hinauf geschoben wird. 
worauf der Tumor möglichst stark abgeschnürt wird. Die Ablösung des 
Stieles wird durch straffe Anspannung des Tumors erleichtert und am besten 
mit dem Zeigefinger der rechten Hand besorgt. Die auf eine Zerstreuung 
des Tumors abzielenden Methoden können nur in Betracht kommen, wenn 
man den Patienten einer Operation aus anderen Gründen nicht unterziehen 
kann. K. hält den transmaxillonasalen Weg für die meisten Fälle als den 
seeignetsten. Eine beigegebene Abbildung eines exstirpierten Tumors demon- 
striert die Anlegung des Drainrohres. Wanner. 


-] 
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d) Sonstige Erkrankungen der Nase. 
#28. Kofler, K.. Dr, Wien. Beitrag zur Behandlung mittlerer Synechien. M. f. 
0. 1910, S. 347. 
Verf. wandte zur Beseitigung einer ausgedehnten Synechie, welche durch 
Tränensackeiterung und Fistelbildung kompliziert war, mit gutem Erfolge die 
Denkersche Kieferhöhlenoperation an. Schoetz. 


129. Ziem, Danzig. Okulomotoriuslämung und Nasenleiden. Archives internatio- 
nales de Laryngologie Nr. 5, 1909. 

Kasuistische Mitteilung einer 3mal rezidivierenden Okulomotoriuslähmung 
bei chronischer Rhinitis, ohne Nebenhöhleneiterung, die erst ausheilte. als 
Pat. seine äusserst ungesunden Wohnungsverhältnisse änderte. Nager. 
730. Zange, J.. Dr. Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten in Strassburg i. EF. 

Über die Diagnose der syphilitischen Erkrankungen der oberen Luftwege. 
Mediz. Klinik 1910, Nr. 29. 

Z. bespricht die Schwierigkeiten der Diagnose bei Syphilis der oberen 
Luftwege und stellt die Forderung auf, alle Mittel zur Sicherung der Diagnose 
in Anwendung zu bringen, die pathologisch-anatomische, die bakteriologische 
Untersuchung, die Seroreaktion, die probatorische Hg- resp. Jk-Kur. Er teilt 
interessante Fälle mit. grossen diagnostischen Schwierigkeiten mit. Kühne, 
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‘3l. Pretschkowski, A. Tuberkulose der Nase. Russische Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde, März und April 1910. 
Ausführliche Besprechung der Krankheit und drei eigener Fälle. 
Sacher. 


el Nasenrachenraum. 


el 
GH 
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Citelli. Catania. Adenoide Vegetationen. Archives internat. de Larvngologie 
1109, Nr. 4, 5 und 6. 
Ausführliches Referat in Budapest über Geschichte, Anatomie, Histo- 
logie, Physiologie, Ätiologie, Symptomatologie, Diagnostik, Prognose und 
Therapie der adenoiden Vegetationen. C. operiert in Narkose; keine wesent- 
lich neuen Gesichtspunkte. Nager. 
733. Wikner, Ernst. Über adenoide Vegetationen und Tuberkulose. Hygiea 
Nr. 4, 1910. 

Hat 23 Fälle untersucht und nur einmal Tuberkulose gefunden, und 
zwar bei einem Patienten, bei dem keine Tuberkulose sonst nachweisbar war: 
womöglich handelt es sich nur um an der Oberfläche der Rachenmandel an- 
haftende Bazillen, indem in diesem Falle die Oberfläche nicht vor der bak- 
teriologischen Untersuchung abgespült wurde. Die entfernten Rachenmandeln 
wurden unter Beimengung von physiclogischer Kochsalzlösung zerrieben und 
dann auf Meerschweinchen geimpft. Jedenfalls sei eventuell vorhandene Tuber- 
kulose einer Rachenmandel nicht als Ursache der Hyperplasie, sondern als 
eine Komplikation aufzufassen. Jörgen Möller. 
D4. Bomack, Charkow. Komplikationen im Anschluss an Tonsillo- und Adeno- 

tomien. Archives internat. d. Laryngologie 1910, Nr. 1. 

Zusammenfassung über unangenehme Folgezustände nach derartigen Ope- 
rationen wie Blutungen, Verletzung der Nachbargebiete (Nekrosen der Weich- 
teile), interkurrente, zufällig eintretende, konstitutionelle und infektiöse Er- 
krankungen, Öhrerkrankungen, Störungen von Seiten der Drüsen, der Lungen 
infolge Aspiration und des Nervensystems, wie Auslösung von epileptischen 
Anfällen ete B. weist auf die Tatsache hin, dass nicht selten eine latente 
Malaria nach Adenotomien aufflackert. Interessant ist die Beobachtung, dass 
auf 540 Adenotomien im Krankenhaus bei 58 Fällen postoperative Tem- 
peratursteigerungen auftraten. Wichtig ist, nicht im Prodromalstadium von 
Infektionskrankheiten zu operieren. Dafür schützt eine sorgfältige Anamnese. 
wie denn auch eine genaue körperliche Untersuchung vor jeder Operation 
indiziert ist. Nager. 
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135. Bergh, E., Malmö. Ein Fall von kongenitaler Uyste des weichen Gaumen». 
M. f. O. 1910, S. 338. 
Bei einem 7 Monate alten Kinde fand sich an der Uvula eine gestielte. 
mit mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidete Cvste. Schoetz. 
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136. Chauveau und Sartori. Pseudomyecosis pharyngea. Archives internatio- 
nales de Larvngologie 1909, Nr. +. 

Im Tonsillarbelag von 2 Patienten fanden sich Mikroorganismen, die 
bei der Züchtung und Untersuchung grosse Ähnlichkeit mit dem Fried- 
länderschen Pneumobazillus aufwiesen. Klinisch schien es sich um Pharyngo- 
ınykosis (recte Hyperkeratosis) zu handeln. Nager. 


37. Ruprecht, M. Dr. Bremen. Technische Bemerkungen über die Spritze und 

die Kanülen zur Injektionsanästhesie der Mandeln. M. f. O. 1910. S5. 356. 

Für die Injektionsanästhesie der Gaumenmandeln emptiehlt Verf. Spritzen 

mit feiner, 0,6 mm starker Nadelkanüle, steilwinkliger, kurzer, aber wohl- 
geschärfter Spitze und völlig ebener Stirnfläche. Schoetz. 


(38. Massei, Neapel. Syphilis und maligne Tumoren des Halses. Archives inter- 
nat. de Larvngologie Nr. 5, 1909. 

An Hand von 8 Beobachtungen schliesst M., dass gewisse maligne 
Tumoren sich nicht selten auf dem Boden alter gummöser Herde entwickeln, 
dass daher Diagnose und Prognose (der tertiärluetischen Prozesse im Hals mit 
gewisser Vorsicht zu stellen sind, besonders wenn es sich um ältere Indi- 
viduen handelt. Es ist leicht denkbar, dass die Syphilis die gleiche Rolle 
spielt etwa wie die Reizung der Tabakspfeife beim Lippenkrebs oder die 
chronische Reizung der lupös erkrankten Stellen bei der Entstehung des 
T.upuskarzinoms ete. Nager, 
139. Massei, Prof.. Neapel. Die Syphilis und die bösartigen Geschwülste des 

Rachens. Wiener klin.-therapeutische Wochenschr. Nr. 43, 1909. 

M. ist der Ansicht, dass manche Erkrankungen des Rachens, der Zunge 
und des Kehlkopfes. die sich unter dem Bilde eines Gummas entwickeln, mit 
‚ler klassischen Form des Karzinoms enden. Man kann einer tertiär syphi- 
litischen Läsion die Bedeutung eines Traumas zuerkennen, das den Reiz für 
die Entstehung des Neoplasmas abgibt. Zum Schlusse führt M. 8 einschlägige 
Fälle’ an. Wanner. 
‘40. Fein, Joh.. Wien. Über die Behandlung der phlegmonösen Angina. Wiener 

klin. Rundschau Nr. 44, 1909. 

F. ist unbedingt für die Inzision bei der phlegmonösen Angina, doch 
nicht vor dem 5. Tage nach Auftreten der Schmerzen. Die Inzision führt F. 
immer 2--3 cm lang aus. Im allgemeinen enthält die Arbeit nur Bekanntes. 

Wanner, 
«41. Schlesinger, H., Prof., Wien. Eine typische Geschwulstmetastase am Unter- 
kiefer mit Lähmung des Trigeminus (Nervus alveolaris). Wiener klin. 
Rundschau Nr. 47, 1:09, 
Sch. beobachtete 5 Fälle, 4 Frauen und 1 Mann; alle waren Karzinome. 
Wanner. 
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Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 


42. Hutter, Fr.. Dr.. Wien. Über die Behandlung der Larynxtuberkulose mittelst 
talvanokaustik. M. f. O. 1910. S. 81. 

Verf. empfiehlt die Galvanokaustik zur Behandlung der Larynxtuber- 
kulose, insbesondere zur flächenhaften Verschorfung von Ulzerationen und 
zur Vernichtung kleiner, flacher Infiltrate und Granulationen. Vor aus- 
redehnteren Eingriffen wird die Kokainanästhesie durch eine 20 Min. vorher 
serebene Morphiuminjektion verstärkt. Schoetz. 


‘43. Ebstein. Erich, Dr. Zur Schweigbehandlung der Kehlkopftuberkulose. 'Therap. 
Monatshefte Mai 1910. 

Verfasser betont die Wichtigkeit des Sprechverbots bei der Kehlkopf: 
tuberkulose. würdigt in einem kurzen geschichtlichen Überblick die Verdienste 
Moritz Schmidts um diese Behandlung und berichtet, dass bereits Schön- 
lein die Schweigkur streng durchgeführt habe. Kühne. 


‘44. Lublinski. W.. Sanitätsrat Dr.. Berlin. Bemerkungen zu dem Aufsatz von 
Dr. Erich Ebstein: Zur Schweigbehandlung der Kehlkopftuberkulose. 
Therap. Monatshefte Juli 1910. 
L. nimmt die Priorität der Empfehlung der Schweigekur für sich in 
Anspruch. Kühne. 


45. Brandenburg, Erust. Dr., Heimstätte Schöneberg in Sternberg. Über die 
Entstehung der Kehlkopftuberkulose. Mediz. Klinik 1910, Nr. 17. 

Über die Entstehung der Kehlkopftuberkulose stehen sich 3 Theorien 
gegenüber: 1. Die Infektion durch Kontakt mit dem bazillenhaltigen Sputum ; 
3. die Infektion auf hämatogenem und 3. die Infektion auf lymphogenem 
Wege, Als am häufigsten ist experimentell durch Albrecht und Meyer 
die Kontaktinfektion festgestellt worden. Verfasser kommt zu dem Schlusse 
auf Grund des Sektionsmaterials, sowie seiner persönlichen Erfahrungen in 
ler Heilstätte, dass gerade die vorgeschrittenen Lungentuberkulösen am 
häufigsten an Larynxtuberkulose erkranken, und erachtet dieses Bindeglied in 
der Kette der Beweisführung für die Kontaktinfektion als vorhanden. 

Kühne. 
(45. Jochmann, Prof.. Dr., Berlin. Beobachtungen über die spezifische Behand- 
lung der Tuberkulose mit verschiedenen Tuberkulinpräparaten. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 21, 1910. 

Im Rudolf-Virchow-Krankenhause werden «die Versuche zur Heilung der 
Tuberkulose mit Tuberkulinpräparaten konsequent fortgesetzt und haben zu 
bemerkenswerten Resultaten geführt. Jochmann empfiehlt als die beste 
Fuberkulinbehandlung die aufeinander folgende Behandlung mit einem Kultur- 
Hüssigkeitspräparat, also einem A.T. und nachher mit einer Bazillenemulsion. 
eiaer B.E. Behandelt wurden nur sicher nachgewiesene Fälle von Tuber- 
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kulose: bei zweifelhaftem Lungenbefund war ein positiver Pirquet malsgebenIl. 
Die besten Resultate wurden natürlich im ersten Stadium der Lungentuber- 
kulose erzielt, aber auch Fälle im zweiten Stadium kamen zu völliger Heilung. 
Im dritten Stadium, bei denen die Mischinfektion die Hauptrolle spielt. blieb 
der Erfolg aus. Bei der Behandlung des Lupus kam mit Vorliebe Perlsucht- 
tuberkulin zur Anwendung. da manche Formen des Lupus durch den Typus 
bovinus bedingt sind. Von der internen Darreichung des Tuberkulin hat Verf. 
keinen Erfolg gesehen. In bezug auf manche Einzelheiten (Art der Dosierung. 
Dauer der Behandlung etc.) muss auf die Arbeit selbst verwiesen werden. 
Noltenius., 
‘47. Huzella, Theodor, Budapest. Der Nachweis sehr spärlicher Mengen von 
Tuberkelbazillen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 20, 1910. 

Huzella gibt den Inhalt seiner Arbeit mit seinen eignen Worten wieder 
wie folgt: 

sl. Homogenisierung (es Materials, am zweckmälsigsten in 15—50 proz. 
Antiforminlösung, je nach der Konsistenz des Materials ',—5 Stuuden 
hindurch. 

2. Ansammlung der Bazillen aus der mit Wasser verdünnten homogeni- 
sierten Lösung durch Hinzugabe der zur Konzentration erforderlichen Koch- 
salzmenge, am besten im 60 proz. Wasserbade. 

3. Das Material wird auf gewohnte Weise auf Glas gebracht, fixiert 
und gefärbt oder mittelst durchlöcherten Reagenzglases zu Zwecken des Tier- 
versuches ausgewaschen.« 

Verf. rühmt von seiner Methode, dass sie unter allen bisherigen Methoden 
der wenigsten Zeit und Hilfsmittel bedarf, unbedingt zuverlässig ist und so- 
wohl für Färbung als für den Tierversuch gceignetes Material liefert. 

Noltenius. 
HAN. Da Grada, Dr.. Pavia. Über den Verlauf der Kehlkopftuberkulose bei der 
mit künstlichem Pneumothorax behandelten Lungenschwindsucht. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 22, 1910. 

Da Grada ist zwar auch der Meinung. dass die Lungerschwindsucht 
wohl stets die primäre, die Kehlkopftuberkulose die sekundäre Erkrankung 
sei, glaubt aber, dass weder der Lymphweg noch der Blutweg vorwiegend in 
Betracht kommt, dass vielmehr die direkte Infektion des Kehlkopfes durch 
die Bazillen des Auswurfes weitaus am wabrscheinlichsten ist. Wenn es also 
gelingt, z. B. durch die Pneumothoraxbehandlung, Husten und Auswurf zum 
Verschwinden zu bringen, so hält damit die Besserung resp. Heilung der 
Kehlkopftuberkulose gleichen Schritt, selbst wenn auf Lokaltherapie ganz ver- 
zichtet wird. 

Das Material, über das der Verfasser verfügt, ist freilich sehr klein. 
doch glaubt. er mit seinem günstigen Urteil im obigen Sinne nicht fehl zu 
gehen. Noltenius. 
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744. Rabe. M.. Paris. Wie behandelt man tuberkulöse Larvngitis? Allgemeine 
Wiener med. Zeitung Nr. 48, +49, 50, 1910. 
Nach Ansicht R.s ist bei beginnender T,arynxtuberkulose die Meeres- 
küste, ausserdem der Aufenthalt an Orten mit schwefelhaltigen Quellen zu 
meiden. Sonst nichts Bemerkenswertes. Wanner. 


O) Neubildungen. 
150. Gault, Dijon. Ein Fall von Laryngectomie wegen Kehlkopfkarzinom. Archives 
internationales de Laryngologie 1910. Nr. 1. 
Kasuistische Mitteilung; guter Operationsverlauf durch zweizeitige Ope- 
ration, zuerst 'Tracheotomie und 11 Tage später die totale Laryngectomie. 
Heilung in 2 Monaten. Nager. 


«51. Koschier, H.. Wien. Zur Frage der relativen Gutartigkeit mancher Surkome 
und Karzinome. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 17. 1910. 

Nach allgemeinen Ausführungen über das Verhalten der Sarkome und 
Karzinome beschreibt K. mehrere einschlägige Fälle von Larynx- und Tracheal- 
tumoren, von denen trotz nicht radikaler Operation einer geheilt wurde, 
während die übrigen mehrere Jahre rezidivfrei geblieben sind. Die Neo- 
plasmen wuchsen sehr langsam und hatten keine Metastasen. K. glaubt, dass 
die Tumoren uine verminderte Virulenz hatten, was er aus der reichlichen 
hyalinen Degeneration von einigen Geschwäülsten schliesst. 

Ferner erwähnt K. 2 Plattenepithelkarzinome des Nasenrachenraumes ; 
der eine war nach einfacher Abtragung mit dem Ringmesser 2°/, Jahre 
rezidivfrei; auf eine Quecksilberbehandlung hin trat jedoch rapides Wachstum 
auf. Im 2. Fall handelte es sich um ein mindestens 9 Jahre altes Karzinom 
ohne Kachexie und ohne Metastasenbildung. Erst nach 7!/,jährigem Be- 
stand trat Protrusio bulbi, Amaurose und Aufteilung des Nasenrückens ein. 
An diese Fälle knüpft K.. die Bemerkung, dass unsere Genugtuung über 
günstige Resultate nach Radikaloperationen maligner Neubildungen nicht so 
gross sein darf, denn sie mahnen zur Vorsicht in der Beurteilung unserer 
Erfolge. Wanner. 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 
152. Ross. Montreal. Kehlkopflähmungen als erstes Zeichen allgemeiner Erkrankung. 
Archives internat. de Laryngologie Nr. 5, 1909. 

Drei Fälle von einseitiger Rekurrenslähmung, deren Ätiologie anfänglich 
unbekannt war. und bei welchen im weiteren Verlaufe deutliche Symptome 
von Tabes auftraten. Nager. 
753. Hauszel, Fr. Dr, Wien. Angeborene zystische Erweiterung des Ductus 

thyreoglossus. M. f. O. 1910, S. 381. 

Bei einer 35jähr. Frau beobachtete Verf. eine Zyste, welche, aus einer 

Erweiterung des persistierenden Ductus thyreoideus und einer Verzweigung 
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des Ductus lingualis entstanden, im Anschluss an 2 schwere Partus wohl 

durch Blutergüsse erheblich gewachsen war. Schoetz. 

vol Swershewski, L. Privatdoz. Lokales Amyloid des Kehlkopfes. Russische 
Monatssehr. f. Ohrenheilk. ete. April 1910. 

Der 47 jährige Bauer klagte über schon 6 Jahre dauernde lHeiserkeit, 
die zeitweise in vollständige Aphonie überging: Schmerzen fehlten vollkommen. 
Die ganze rechte Hälfte des Kehlkopfes war von einer höckerigen Geschwulst 
eingenommen, die vorne dunkelrot, hinten leicht durchsichtig und mit einem 
goldgelben Reflex war. Die Geschwulst ging teilweisc auch in den sub- 
glottischen Raum über. Entfernung derselben in einigen Sitzungen, fast voll- 
kommene Herstellung der Stimme. Mikroskopische Untersuchung ergab Amyloid. 

Sacher. 
755. Fischbein, Dr. Dortmund. Über die Behandlung des Stimmritzenkrampfes 
mit Kuhmilchfreier Ernährung. Therap. Monatshefte Mai 1910. 

F. rühmt sich in dieser Arbeit, der Erste gewesen zu sein, der den 
schädlichen Einfluss der Kuhmilchnahrung bei der Tetanie erkannte und sah 
bei dem durch Tetanie auftretenden Stimmritzenkrampfe gute Erfolge durch 
Ausschaltung der Kuhmilch als Nahrung. Auch bei dem im Gefolge von 
Pertussis auftretenden Stimmritzenkrampfe will F. mit Kuhmilchfreier Nahrung 
gute Erfolge gehabt haben. Kühne. 
7156. Langstein. Leo. Professor. Bemerkungen zu vorstehender Arbeit (Fisch- 

bein. Uber die Behandlung des Stimmritzenkrampfes mit Kuhmilchfreier 
Ernährung). Therap. Monatshefte Mai 1910. 

L. erkennt das Verdienst Fischbeins an, macht jedoch auf den 

Mehlnährschaden dringend aufmerksam. Kühne. 


d) Bronchoskopie und Ösophagoskopie. 


+57. Sargnon. Lyon. Beiträge zur Ösophagoskopie. Arch. internat. Nr. 4. 1909. 


S. empfiehlt auf Grund von 2 Beobachtungen bei tiefen Stenosen im 
Brustabschnitt der Speiseröhre die tiefe cervikale ÖOsophagostomie mit folgen- 
der Sondendilatation eventuell kombiniert mit der retrograden Sondierung von 
der Gastrostomiewunde aus unter Zuhilfenahme eines Fadens ohne Ende. 
S. schlägt übrigens vor, nach Verätzungen schon früh die Gastrostomie zu 
machen, den »Faden ohne Ende« verschlucken zu lassen und prophylaktisch 
retrograd zu sondieren, event. eine DPauersonde retrograd einzuführen uni 
hofft damit die Stenosenbildung zu umgehen. Nager, 
‘58. Marschik. H. und Vogel. R. Fremdkörper in den oberen Luft- und Speise- 
wegen mit besonderer Berücksichtigung der Ösophagotomie. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 41. 190%. 
3 Krankengeschichten von Fremdkörpern (Nadeln und Federkiel, eine 
Papierzigarrenspitze) im Larynx bezw. Trachea, einer durch direkte Extraktion 
wit der Schrötterschen Kehlkopfpinzette, zwei mit Ililfe der Tracheotomie 
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geheilt. Letztere bildet im allgemeinen für den Niechtspezialisten die Operation 
der Wahl. 

ll Krankengeschichten von Ösophagotomieen wegen Fremdkörpern. 
14 Fälle von Extraktion mittels der Ösophagoskopie. In allen Fällen, wo 
die Extraktion misslingt, soll der Arzt. mehr wie es bisher geschieht, auf die 
möglichst baldige Operation dringen, weren der Gefahr von Pleuritis und 
Meriastinitis. Wanner. 


750%. Kahler. ©.. Wien. Klinische Beiträge zur Ösophagoskopie und Tracheo- 
Bronchosköpie. Wiener med. Wochenschr. Nr. 42—52. 1909, 

Nach einem geschichtlichen Überblick über die Entwicklung der 
Ösophagoskopie. wobei er nachweist, dass die ersten systematischen Versuche 
durch die Wiener Schule von Stoerk, Semeleder, namentlich von 
v. Mikulicz und v. Hacker angestellt wurden. bespricht K. das Instru- 
mentarium und bildet eine von ihm gemachte Verbesserung des Leiter- 
schen Panelektroskops ab. Dieses Instrumentarium ist zwar nicht so licht- 
stark wie das Brünings, doch kann man durch Umstellung des Griffes am 
liegenden Patienten leicht untersuchen: ausserdem ist dadurch, dass die Tuben- 
mündung vollständig frei ist, die ungehinderte Einführung von Operations- 
iustrumenten ermöglicht. 

Im Anschluss daran beschreibt K. genau die Technik der Untersuchung. 
Im ganzen wurden fast 800 Ösophagoskopien ausgeführt. Ausser einem Auf- 
treten von Luftemphysem nach einer Untersuchung erwähnt K. auch einen 
Todesfall, welcher 12 Stunden nach der Untersuchung eingetreten war. Bei 
der Autopsie fand sich in der Höhe der Bifurkation ein ca. 2 em langer Riss: 
die Ursache sucht K. in einer ungünstigen Kopfbewegung, als der Patient auf 
den Rücken gelegt wurde. Deshalb führt X. nur mehr «den Töhrenspatel 
unter Leitung «des Auges ein. 

Weniger Gefahren bietet die Tracheoskopie: in einem Falle wurde 
durch einen ungeübten Untersucher ein Stück des Processus vocalis ab- 
veschnitten: doch heilte die Verletzung in 14 Tagen ohne weitere Folgen. 

Hieran schliesst K. die Beschreibung zahlreicher Fälle von Fremdkörpern 
in «er normalen und «dilatierten Speiseröhre, von welchen er eine erosse 
Reihe abbildet. 

Im ganzen konnten 89 Fremdkörper dureh das Ösophagoskop gesichtet 
werden. von denen 8 in den Magen glitten und S1 extrahiert wurden: 
darunter waren 2 Todesfälle, von welchen indes nur einer der Methode zur 
Last fällt. In keinem Falle wurde die Ösophagotomie ausgeführt. 

Ferner wurden mehr als 100 Fälle von Karzinom untersucht. Sehr 
wichtig ist die Untersuchung ausser der Differentialdiagnose zwischen ent- 
zündlichen Geschwüren und «den allerdings seltenen svphilitischen bei den 
nervösen Erkrankungen. bei Osophagospasmus, da nur auf diese Weise eine 
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event. anatomische Grundlage des Leidens ausgeschlossen werden kann. K. 
empfiehlt in solchen Fällen immer im Liegen zu untersuchen. Bei Vereiterungs- 
strikturen ist in akuten Fällen die Ösophagoskopie kontraindiziert. 

Der Ösophagoskopie kann jedoch nach Ansicht K.s für die Erkrankungen 
der Speiseröhre nicht dieselbe grosse Bedeutung zugesprochen werden wie 
für die Diagnose und Therapie der Fremdkörper: ces tritt speziell bei der 
Diagnose der Erweiterung die Röntgenmethode in erfolgreiche Konkurrenz. 
Zur Differentialdiagnose zwischen beginnendem Karzinom und anderen Er- 
krankungen, wie Lues, Spasmus, Ulzerationen ist sie unentbehrlich geworden. 
Im zweiten Teil bespricht K. die Tracheo-Bronchoskopie. der aber im all- 
gemeinen nur bekanntes enthält. Bei Fremdkörpern wurde immer mit der 
direkten Methode operiert. 

Besonderes Interesse beanspruchen die Fälle von Syphilis der Trachea 
und «ler Bronchien, die tracheo-bronchoskopisch beobachtet werden konnten: 
diese zerfallen in Affektionen des Tracheo- bronchialbaumes selbst und in 
Veränderungen durch luetische Drüsenaftektionen (Kompression von aussen): 
erstere zerfallen in frische zummöse Infiltrationen und in die durch sekundäre 
Narbenkontraktion bedingten Veränderungen. Ausserdem teilt K. noch Be- 
obachtungen bei Sklerom und Aneurysma mit. Wanner. 


750, Beudaski, J. Kiew. Über die Behandlung der Speiseröhre mittelst meiner 
Schwammsonde. Wiener med. Wochensehr. Nr. +. 1900. 

Die Sonde besteht aus cinem Fischbeinmandrin. welcher in seiner ganzen 
länge mit einer Hülle aus getrocknetem und gepresstem Schwamm umgeben 
ist. Diese Sonde wird in die Arzneilösung eingetaucht. in die Speiseröhre 
eingeführt und bleibt 10—30 Minuten liegen. Der Schwamm quillt im 
Ösophagus an und kann so längere Zeit direkt auf die Wunde einwirken. 

Besonders gute Resultate erzielte B. bei Spasmusösophagie. Die Sonde 
kann ausserdem event. vorhandenes Sekret von der Schleimhaut aufsaugen 
oder auch eine milde Erweiterung erzielen. Wanner. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


S2. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Königsberg. 18.—24. September 1910. 
NNI Abteilung: Hals- und Nasenheilkunde. 


Bericht von Professor Gerber. 


Die Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte wird die diesjährige 
Versammlung nicht zu ihren schlechtesten zählen. Und wenn die Zahl der 
Teilnehmer --- 1745 --- auch keine überaus grosse ist, so ist sie besoniders 
bemerkenswert, einmal durch ihre stark internationale Färbung. War doch 
Russland mit 94. Österreich mit 46. die Schweiz mit 11. Amerika mit 
4 Teilnehmern. daneben England, Frankreich. Japan, Bulgarien, Italien, 
Holland und Bosnien vertreten. Verdankt das die Versammlung wohl zumeist 
ihrem »Cloux. dem Erscheinen Ehrlichs und den Diskussionen über die 
Wirkung von 606. so war von allgemeinerer und vielleicht fortdauernderer Wirkung 
ein anderes die Versammlung charakterisierendes Moment. Von vorneherein 
nämlich hatte die Greschäftsführung die Parole ausgegeben: Hauptzeit und 
Hauptinteresse für «lie allgemeinen Sitzungen und die (sesanitsitzungen der 
Hauptgruppen. möglichste Beschränkung der Sektionssitzungen. Dieses, der- 
artigen Versammlungen durchaus angemessene Prinzip hat sieh ungemein be- 
währt und ihm verdanken «ie Teilnehmer gewiss die wertvollsten Anregungen 
allzemein-wissenschaftlicher Natur. Die Sektionen aber mussten Jdadurch natur- 
zemäls ins Gedränee kommen und das ist der Revers der Medaille. Von 
Jahr zu Jahr immer deutlicher tritt es zu Tage, dass die wissenschaftlichen 
Versammlungen überhaupt. die allgemeinen wie die speziellen einer durch- 
zrejfenden Reform bedürfen, wenn sie nicht, mit einander Konkurrierend, sich 
gegenseitig schädigen sollen. Nichtsdestoweniger haben diesmal gerade die 
Spezialfächer gut und fruchtbar gearbeitet und das gilt nicht zuletzt auch 
von der Rhino-Laryngologie. wenn wir auch nur drei Sitzungen abhalten 
konnten. die erste allein, zwei in Gemeinschaft mit der Otologie. 

Die Sektion wurde durch den Referenten als FEinführenden eröffnet, der 
die Anwesenden im Namen der Königsberger Ärzte herzlich willkommen hiess 
und ihnen für ihr Erscheinen dankte. 


l. Sitzung. Montag den 19. September. 


Vorsitzender: Lunin- Petersburg. 


1. Blumenfeld - Wiesbaden: Zur pathologischen Anatomie der Stimmlippe. 
Auf Grund der anatomischen Untersuchung eines Präparates eines Stimm- 
lippenkarzinoms, dessen Träger interkurrent verstorben war, kommt B. zu 
!olzeuden Schlussfolgerungen : 
Das Karzinom der Stimmlippe breitet sich bei seinem Wachstum zu- 
nächst in der Längsriehtung der Stimmlippe aus: es ergreift diese ganz oder 
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zum grössten Teile, che es auf die Umgebung der Stimmlippe übergreift und 
richtet demgemäls sein Tiefenwachstum bis zu einem gewissen Stadium aus- 
schliesslich auf das elastische Band. Diese Wachstumseigentümlichkeit des 
Stimmbandkrebses ist bedingt Anrch die Anordnung des submukösen Lymph- 
raumes, der in sich geschlossen ist. Die obere und untere Grenzlinie des 
beginnenden auf die Stimmlippe beschränkten Karzinoms bilden die Lineae 
acutae superior und inferior (Reinke), denen entsprechend der submuköse 
Lyvmphraum der Stimmlippe gegen die des Morgagnischen Ventrikels und 
der subglottischen Schleimhaut abgegrenzt ist. 

Diese anatomischen Verhältnisse bedingen für das Stimmbandkarzinom 
eine gewisse Ausnahmestellung in klinischer und therapeutischer Beziehung, 
die in den endolaryngeal erzielten Jleilerfolgen ihren Ausdruck findet. 


2. H. Gutzmann: Die Untersuchung der Stimme mit experimentell- 
phonetischen Methoden. 

Vortragender zeigt, «ass für die exakte Untersuchung der phon'schen 
Dysarthrien die laryngoskopische Besichtigung allein bei weitem nicht aus- 
reicht, sondern dass nur durch Anwendung experimentell-phonetischer Methoden 
der mehr oder weniger starke Funktionsausfall aufgedeckt und nach Qualität 
und Quantität bestimmt werden kann. Die dazu nötigen Apparate und Metboden 
werden vom Vortragenden kurz besprochen und nach ihrer Leistungsfähickeit 
beurteilt. | 

Die Untersuchung der Stimme muss stets nach drei Richtungen hin 
erfolgen: 1. Feststellung der Tonhöhe. 2. Untersuchung der Stimmstärke und 
3. Untersuchung des Klanges. 

1. Zur Untersuchung der Tonhöhe werden verschiedene Apparate benutzt. 
die teilweise die Vibrationen des Halses in irgendeiner Weise graphisch registrieren 
oder auch die Schallwellen selbst aufschreiben. Die Ausmessung der Tonhöhen- 
schwankungen beim Sprechen, auf die es bei zahlreichen Dysartlirien sehr 
ankommt, muss durch Feststellung der einzelnen Wellenlängen bewirkt werden. 

Dieses Ausmessungsverfahren ist überaus zeitraubend und man hat daher 
versucht. auf einfacheren Were dureh Benutzung mechanischer Vorrichtungen 
schnell zum Ziele zu gelangen. Der Vortraxzende demonstriert einen von 
E. A. Meyer. Upsala, konstruierten Messapparat. der es gestattet. die Wollen- 
länge ohne weiteres in Kurvenform zu übertraren. so dass aus der Kurve selbst. 
das Schwanken beim Sprechen hervorgeht. 

3, Die Untersuchung der Stimmstärke kann bisher in exakter Weise 
nur in bezux auf die relative Intensität durehreführt werden. Der Vortragende 
zeigt das von ihm benutzte Verfahren und die mit diesem Verfahren gewonnenen 
Resultate und Kurven, welehe bis in alle Einzelheiten auszemessen werden 
können. Er bespricht hierauf die mehr für praktische Anwendung konstruierten 
Apparate für die Messung der Stimmintensität. 

So wichtig diese Apparate nun auch für die Praxis sind. so kommt Vor- 
tragender doch zu dem Resultate, dass wir leider bisher keine geeimmeten 
Apparate besitzen. um die absolute Stimmintensität mit genügender Genaniskeit 
schnell messen und leicht beurteilen zu können. 

3. Die Untersuchungen des Klanges der Stimme geschehen bekanntlich 
dureh Analyse der mit phonographischen Methoden gewonnenen Klangkurven. 
Der Vortragende bespricht die neneren Versuche, welche von Katzenstein 
gemacht worden sind. um dureh absichtliche Veränderung des Klanges die 
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Einwirkurg der verschiedenen Teile des Ansatzrohres näher zu bestimmen. 
Er zeigt ferner an einer übersichtlich aufgestellten Tabelle die Resultate, 
welche der Königsberger Physiologe Hermann in langer fruchtbarer Arbeit 
gewonnen hat. Es ergibt sich daraus, dass die Formanten der Vokale und 
Konsonanten durchaus nicht zum überwiegenden Teil in der sogenannten 
»Hörsext« Bezolds (b'’—g’') liegen, so dass die Anschauungen der Otologen 
auf Grund der durch die experimentelle Phonetik gewonnenen Resultate be- 
richtigt werden müssen. 

Bezüglich der Methodik hebt der Vortragende die wunderbare Schärfe 
und Eleganz der durch den Struyckenschen Apparat gewonnenen Kurven. 
von denen er eine Anzahl als Beispiele demonstriert. besonders hervor. 

Für die Feststellung der Partialtöne empfiehlt Vortragender nach viel- 
fachen Proben. die er selbst mit synthetischen Klangkurven anstellte, den von 
Mader auf der vorjährigen Naturforscherversammlung in Salzburg demon- 
‚trierten harmonischen Analysator. 

Zum Schlusse empfiehlt Vortragender den Laryngologen eine eingehendere 
und allgemeinere Berücksichtigung der experimentell -phonetischen Methoden. 
als bisher. 

In der Diskussion macht Katzenstein- Berlin auf verschiedene Fehler 
bei der klanganalytischen Untersuchung der Sprache aufmerksam. Diese Fehler 
erschweren zwar die exakte Berechnung, jedoch für therapeutische Zwecke 
kommen sie nicht in Betracht. 

Gutzmann schliesst sich diesem an. 


3. Flatau - Berlin: Über mechano-elektrische Tonbehandlung. 


F. bespricht kurz das von ihm inaugurierte Behandlungssystem der 
funktionellen Stimmstörungen. Seine neue Methode, wobei eine pneumatische 
Anlage einen Luftstrom bis zu einer Atmosphäre liefert und ihn durch einen 
Unmformer in Gestalt einer zylindermantelförmigen. mit einem Motor gekup- 
pelten Sirene in Tonstösse verwandelt. deren Schwingungen den Stimmbänidern 
durch Luftkapseln aufgetragen werden, hat F. noch weiter ausgebaut: der 
mechanischen Einwirkung kann eine elektrische Pulsation oder Unterbrechung 
in völlig isochroner Form angeschlossen werden. Die Lösung dieser Aufgabe 
gelang F. nach längeren erfolglosen Versuchen eben durch den Anschluss der 
neuen Vorrichtung an seine Sirene. und zwar in zweifacher Weise. Die 
Apparate wurden in der Königsberger Universitäts-Poliklinik für Hals- und 
Nasenkranke demonstriert. F. hebt hervor. «dass beide Heilpotenzen gegen 
einander auch variiert werden, und zwar zeitlich durch Phasenverschiebung. 
numerisch im Verhältnis 1:2 und der Intensität nach. wobei sieh eine ausser- 
ordentlich fein abzustufende Dosierung und Summationsmörlichkeit ergibt. Die 
neue Methode ist von Georg Wolf in Berlin nach F.s Angaben ausgeführt. 
Diskussion: 

Katzenstein bittet die Kollegen. in ihrem Kreise dahin wirken zu 
wollen, dass bei Stimmstörungen von der Vibration und («den elektrischen 
Behandlungsmethoden mehr Gebrauch gemacht wird. 

4. Flatau- Berlin: Chirurgische und funktionelle Behandlung der Stimm- 
lippenknötchen mit besonderer Berücksichtigung der Frage der 
Berufsschädigung. 

Es kommt nicht selten vor. dass infolge operativer Beseitigung von 
Stimmlippenknötchen statt Heilung Verschlechterung der Singstimme eintrat. 
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was zu Schadenersatzansprüchen an den Arzt führte — deshalb lehnen viele 
heute grundsätzlich Eingriffe bei Sängern ab, andere lassen sich Reverse mit 
dem Verzicht auf Ersatzansprüche ausstellen. — Vortragender will deshalb 
schärfere Richtlinien unseres Handelns und Unterlassens aufstellen. Kleine 
symmetrische Knötchen sah er häufig bei Sängern mit Kelhlköpfen kleiner 
Dimensionen ohne jede Funktionsbeeinträchtigung: da diese eine Art An- 
passungserscheinung zur erleichterten Gewinnung des Hochregisters darstellen. 
dürfen sie nie angegriffen werden. Sie werden allerdings bei Katarrhen niit 
verzögerter Resorption: grösser, gehen jedoch bei Ruhigstellen des Organs 
wieder zurück und ihre Verkleinerung wird durch vorsichtige. aber exakte 
mechano-elektrische Tonbehandlung in piano beschleunigt. Werden sie operativ 
beseitigt. so führt das zur Beeinträchtigung der Singstimme, zur Stimmschwäche., 
Sind Kuötchen dagegen die mechanische Ursache von Funktionsstörungen, so 
müssen sie entfernt werden, oft handelt cs sich da um kleine Cysten und 
Polypen: auch bier ist in der Nachbehandlung auf exakte Tonbehandlung zur 
Fortschaffung der sich oft auschliessenden funktionellen Störung der grösste 
Wert zu legen. Bei breit aufsitzenden oder unter dem Stimmband sitzenden 
Prominenzen ist stets erösste Vorsicht bei chirurgischem Vorgehen am Platze — 
hier kommt es trotz grösster Geschicklichkeit oft zu Schädigungen der Stimm- 
lippe mit daraus resultierenden Stimmstörungen. In diesen Fällen verwirft 
ler Vortragende sehneidende Instrumente und beizt mit einem eigens dazu 
angegebenen Instrumente. das eine kleine Vertiefung zur Aufnahme von (Chrom, 
säure enthält. mit letzterer die Prominenzen —- er hat hierbei sehr gute 
Erfolge gehabt. 

In der sehr lebhaft geführten Diskussion macht Gerber- Königsberg 
darauf aufmerksam, dass er viel häufiger als Knötehen zaecekenförmige 
Gebilde in der Stimmsubstanz selbst gesehen hat: er hat diese niemals 
chirurgisch anzugreifen gewagt, zumal sie fast nur bei jugendlichen Individuen 
vorkamen. 

Halle-Charlottenburg hat bei Kindern ebenfalls häufiz spindelförmizge 
Verdiekungen gesehen und führt diese auf Überanstrengung der Stimme 
zurück. Dei Stimmschonung bessern sich diese Fälle Im einer zweiten 
Kategorie fand er öfter Knötchen bei akuten und chronischen Katarrhen. auch 
hier führt Stimmruhe mit vorsichtiger lokaler Behandlung oft zur Beseitigung 
der Stimmstörune. Sind jedoch Knötchen oder breitaufsitzende Tumoren allein 
lie Ursache der Stimmstörung, so trägt H. kein Bedenken, sie chirurgisch 
abzutraeen. dagegen lehnt er die von Flatau empfohlene Chromsäure- 
Behandlung als gefährlich ab. 

Gutzmann-Berlin emphiehlt in jedem Falle zunächst eine Ruhekur, 
bevor man lokal irgendwie vorgeht. 

CGohn-Königsberg hält den Namen: Stimmlippenknötchen für einen 
Sammelbeegrift; man sieht häufig Zacken. oft verbergen sich hinter den Knötchen 
kleine C'vsten. verstopfte Drüsenausführungsgänge etc. Überanstrengung der 
Stimme ist keineswegs so häufig, wie angenommen wird, die Ursache. Thera- 
peutisch ist Stimmruhe zunächst wohl das wichtigste Moment. 

Katzenstein-Berlin rät dringend ab. die U'hromsäure zur Beseitigung 
zu benutzen, er empfiehlt die von ihm angegebenen Quetschplatten, jedoch 
nur bei Knötchen, die aus Epithelwucherungen bestehen. und zwar operiert 
er diese auch nur bei Bassisten und Altistinnen. Bei Sopranen und Tenören 
klingen die holen Töne infolge starker Spannung der Stimmlippen fast klar. 
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Blumenfeld-Wiesbaden hält operative Eingriffe für gefährlich, warnt 
vor früher Vornahme von Stimmübungen. 

Flatau-Berlin (Schlusswort) hält die gegen die Chromsäure vorgebrachten 
Einwände nicht für stichhaltig, wenn sein Instrument zur Applikation angewandt 
wird. Hierbei kann weder die Stimmlippe in der Tiefe angegriffen werden, 
noch können gesunde Teile mitgebeizt werden. Zacken greift er überhaupt 
nicht an. Statt des Probeschweigens empfiehlt er die funktionelle. namentlich 
elektrophonische Untersuchung. 


Dienstag den 20. September. 
5. Besuch der Taubstummenanstalt, 
in der Direktor Krafft (Königsberg) und dic andern Lehrer und Lehrerinen 
der Anstalt Probelektionen in den verschiedenen Klassen vorführten, die ein 
äusserst lehrreiches und interessantes Bild der hier geleisteten Arbeit und 
ihrer überraschenden Erfolge lieferten. 


Mittwoch den 21. September, 9 Uhr, 
in der Königl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkrankheiten. 
o. Gerber-Künigsberg: Demonstrationen ostpreussischer Skleromkranker. 


7. Flatau-Berlin: Demonstration seines Laryngostroboskops. 


Dasselbe wurde von Georg Wolf nach seinen Angaben ausgeführt und 
seinem Fis-Kehlkopfendoskop angefügt. 


2. Sitzung, Donnerstag den 22. September, 10 Uhr, 
kombiniert mit der Abteilung für Ohrenheilkunde. 


Vorsitzende: Kayser-Breslau, Blumenfeld-Wiesbaden. 
x, A.v. z. Mühlen-Riga: Zur Diagnosenstellung der Stirnhöhleneiterung. 


Bei Erkrankungen der Stirnhöhle, wenn auf andere Weise eine Diagnosen- 
stellung nicht möglich war, benutzt M. einen eigens dazu konstruierten Troicart- 
bohrer, mit welchem unter lokaler Anästhesie die vordere Stirnhöhlenwand 
durehbohrt wird. Ist der Bohrer in die Höhle eingedrungen, dann wir: die 
Nadel entfernt, während die Kanüle in situ bleibt. Mit einer feinen Sonde 
lässt ich nun die hintere Stirnhöhlenwand in begrenztem Umfange abtasten. 
Eine an einer Spritze befestigte Pravazsche Nadel wird sodann durch die 
Kanüle in die Strnhöhle eingeführt und die Spülflüssigkeit vorsichtig hinein- 
gespritzt. Die Spültlüssigkeit findet in jedem Fall einen Ausweg rückläufig 
durch die Kanüle, auch wenn der Canalis naso-frontalis verlegt ist. Ein 
berdruck in der Stirnhöhle ist daher nicht zu befürchten. (Wird in den 
»Beiträgen zur Anatomie ete. des Ohres« erscheinen.) 

Diskussion: 

Halle-Berlin hält die Eröffnung der Stirnhöhle von aussen mit einen: 
Troieart für nicht unbedenklich, da JRöntgenaufnahmen doch keine ganz 
sichern Resultate über Ausdehnung uud Tiefe der Stirnhöhle gehen; auch 
kann. wenn die Hinterwand nahe der Vorderwand liegt, leicht durch den 
Troieart die Dura mater verletzt werden. Er empfiehlt Sondierung und 
Probeau-spülung von der Nase aus, was in der überwiegenden Zahl der Fälle 
möglich ist. 


Yan) S2. Versammlung Deutseher Naturforscher und Ärzte in Königsberg. 


Auch Dahmer-Posen hält das Vorgehen des Vortragenden für gefähr- 
lich und empfiehlt eine probatorische Eröffnung in der Legend (des medialen 
Augenbrauenkopfes. 

Cohn- Königsberg macht ebenfalls in zweifelhaften Fällen, bei denen 
genaue Diagnose durch Eröffnung und Spülung von der Nase her nicht zu 
stellen. eine probatorische Aufmeisselung. 


Henke-Königsberg weist auf die Gefahr in den Fällen hin, bei denen 
die Stirnhöhle fehlt und bei denen man die Dura verletzen muss. 

Berthold regt die rechtliche Frage an, ob ein solcher Eingriff ohne 
Kinwilligung des Patienten statthaft sei. 

v.z. Mühlen hält im Schlusswort alle diese Einwände nicht für stieh- 
haltig, er hat die Methode oft angewandt und sie hat ihn nie im Stiche 
gelassen, 


9. Jaques Joseph- Berlin: Nasenkorrekturen (mit Projektionsbildern). 


J. hat in 518S Fällen plastisehe Nasenoperationen ausgeführt. Davon 
betreffen 461 Fälle die Nasenverkleinerungsplastik, 17 die Schiefnasenplastik 
und 40 die Defekt- oder Ersatzplastik. 33 Paraffininjektionen. die er weren 
Sattelnase ausgeführt hat. sind in diesen Zahlen nicht eingerechnet. J. demon- 
striert an zahlreichen Photographien seine Erfolge auf den genannten 5 Gebieten 
der Rhinoplastik, ebenso sein Instrumentarium und erläutert au schematischen 
Zeichnungen und Röntgenbildern seine Methoden. Er zeigt die Höckerabtragune. 
die Verkürzung zu langer Nasen, die Verschmälerung der abnormen Breite der 
knöchernen Nase, die Vor- und Zurücksetzung der Nasenspitze, die Verschmäle- 
rung der abnorm breiten Nasenspitze. die Korrektur der abnormen Flachheit. 
des abnormen Hoch- und Tiefstandes eines Nasentlärels, ferner die Inversion 
des Spitzenknorpels. — Bei der Korrektur knöcherner Sehiefnasen ium solche 
handelt es sich in seinen Fällen vorwierend) hat sieh die von J. angegebene 
Keilresektion aus dem Processus frontalis der breiteren Seitenwand durchaus 
bewährt (Demonstration von 12 durch solche Operationen gewonnenen keil- 
föormigen Knochenstücken). Bei knorpeliger Schiefnase rät J. neben der von 
ihm angercbenen » Attraktion« zu forcierter Anwendung seines Schiefnasen- 
apparats. 1) , 

J. hat diese Operationen. je nach dem Falle, einzeln für sieh oder in 
den verschiedensten Kombinationen mit einander in derselben Sitzung aus- 
geführt. Ebenso hat er bei gleichzeitigem Vorhandensein stenosierender Musehel- 
hypertrophien und Septumdeviationen auch diese in derselben Sitzung beseitigt. 
Bei der Kombination von Höckerabtragung und submuköser Septumresektion 
muss am Septum ein etwa |, em breiter, vorderer Knorpelrand  - von der 
projektierten. geraden Pronllinie aus gerechnet - — zurückgelassen werden. 
da sonst die Stabilität der Nase gefährdet ist. -= Die genannten Operationen 
der Verkleinernunges- und Schiefnasenplastik sind vom Vortragenden ant intra- 
nasalen Were, mithin ohne jede äussere Narbe ausgeführt worden. Eine 
Ausnahme bilden nur die seltenen Korrekturen des abnormen Tiefstands und 
der abnormen Flachheit eines Nasenflürels. Die Narbe ist in diesen Fällen 


!) Dieser Apparat ist woranf ich Joseph schon mündlich aufmerksam 
machte — von mir schon vor längerer Zeit publiziert nnd verwendet worden. (Vel. 
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/ur Nasenersatzplastik gibt J. folgende neue Methoden und Kom- 
binationen an. Einen Nasenflügeldefekt hat er durch Uberpflanzung eines 
unrestielten l.appens aus dem andern unversehrten Nasenflügel gedeckt. Einen 
zweiten Fall von XNasenflügeldefekt hat er durch Kombination von Lappen- 
verschiebung und Nasenverkleinerung korrigiert. In einem Fall von Doggen- 
nase hat er die senkrechte Furche durch »plastische Keilhebung« beseitigt. 

Zur Korrektur von Sattelnuasen hat J. das knöcherne Ersatzmaterial, je 
nech dem Umfange des Defekts, entweder der Tibia oder dem Processus fron- 
talis der Oberkiefer entnommen und intranasal durch einen Schleimhautschlitz 
unter die Haut des eingesunkenen Nasenrückens eingefügt. Bci einer Sattel- 
nase. die gleichzeitig wegen Hochstülpung der Nasenspitze zu kurz war, erzielte 
J. ausser der Sattelnasenkorrektur auch eine Verlängerung der Nase — der 
erste Fall von Verlängerung einer zu kurzen Nase bei unverletzter Haut. 

Bei der totalen Rhinoplastik, die er mehrfach ausgeführt hat, wendet 
er vrundsätzlich zur Vermeidung der entstellenden Stirnnarbe die Rhinoplastik 
aus dem Arm (italienische Methode) an; jedoch mit folgenden Abänderungen 
und Ergänzungen. Den Hautlappen aus dem Arm schneidet er in Form eines 
nach oben offenen (an der unteren Ecke abgestumpften) Rhonbus. so dass 
die Ernährungsbrücke zentral gelegen ist. Als Verbandsmaterial benutzt er 
nicht (rips-. sondern einfache Stärkebinden und lässt den Rumpf aus dem 
Verband vollständig frei. Zum schnelleren Trocknen des Verbandes hat er 
ein Trocken. oder Netzkopflager konstruiert. — Den Nasenrücken bildet J. 
durch Transplantation einer starken 6 cm langen Knochenleiste aus der Tibia 
in die bereits auf das Gesicht überpflanzte Armhaut. Das Septum 
bildet er nach Dietfenbach aus der Oberlippe, jedoch mit der wesentlichen 
Abänderung, dass er zuvor in den zu überpflanzenden Teil der Oberlippe eine 
zweite. dünnere, etwa 4 cm lange Knochenleiste aus der Tibia transplantiert. 
Das neue Septum stellt infolgedessen eine knöcherne Stütze dar. 


Diskussion: 

Gerber fragt an, welche Vorsichtsmafsregeln der Vortragende anwendet, 
um die Entzündungen der Weichteile nach Fortnahme von Knochenüberschüssen. 
wie sie von dem nie aseptischen Naseninnern aus leicht erfolgen können und 
erfolgen. und das Ausreissen der Nähte bei der Septumverkürzung zu vermeiden. 
Zur Deckung von Defekten im XNasenflügel hat er mit gutem Erfolg die 
Königsche Methode des Ersatzes aus dem Ohrknorpel angewandt und 
auch bei seinen Paraffininjektionen hat er nie üble Zufälle gesehen, er zieht 
sie, da chirurgische Maisnahmen nicht immer sichere Resultate geben, deshalb 
bei Sattelnasenkorrekturen, wo genug Haut vorhanden ist. den viel grösseren 
elirurzischen Eingriffen vor. 

Flatau nimmt ebenfalls das Paraftin in Schutz und berichtet über 
Fälie ınit ausgezeichneten Resultaten. 

Cohn-Königsberg kann sich nicht erklären. wie in einem vom Vor- 
tragenden erwähnten Falle die Paraffinmasse 1',, Jahre nach der Injektion 
noch zur Difformität der Nase führen konnte und bittet um nähere Erklärungen, 
während 

v. z. Mühlen auf die Farbenunterschiede zwischen Gesichtshaut und 
dem nach der italienischen Methode implantierten Hautlappen. die don Lekt 
beeinträchtigen, aufmerksam macht. 
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Halle hat sowohl durch chirurgische Eingriffe nach Joseph wie auch 
nach Paraffininjektionen glänzende Dauererfolge gehabt. In Fällen von Sattel- 
nase zieht er Paraffin als den kleineren Eingriff vor. 


Joseph (Schlusswort): Entzündungen der Weichteile werden am besten 
verhütet durch möglichst strenge Desinfektion des Naseninnern, soweit dies 
leicht zugänglich ist (Enthaarung und Reinigen mit kleinen Sublimattupfern). 
Ist ausnahmsweise ein Abszess entstanden resp. im Entstehen begriffen, sv 
genügt eine intranasale Inzision mit. doppelschneidigem Messer, Gummidrain 
und Spülung mit 1—3°";„igem Karbolwasser durch das Dram, an 4--5 Tagen. 
täglich einmal. Die Heilung verzögert sich dadurch um 4—5 Tage; auf den 
kosmetischen Effekt haben derartige Entzündungen bei dieser Behandlung 
keinen Einfluss. — Als Nahtmaterial wendet J. Seide an. Diese reisst nicht 
aus, wenn man nicht zu fest knotet. — Die sekundäre Bildung von Paraf- 
tinomen erklärt sich J. dadurch, dass Paraffin ein Fremdkörper ist, den der 
Körper auszustossen sich beständig bemüht. Bei der mechanischen Unmög- 
lichkeit hierzu reagiere die Nachbarschaft des Paraffins in Form einer chro- 
nischen Entzündung. — Die Farbe des überpflanzten Armlappens passt sofort 
in das Gesicht, wenn dieses blass ist. Ist das Gesicht gebräunt, so nimmt 
der Armlappen allmählich die Farbe der Gesichtshaut an, wenn er der 
wechselnden Witterung und besonders der Sonnenbestrahlung fleissig aus- 
gesetzt wird. 


10. H. Streit-Königsberg demonstriert einen Fall, bei dem nach einer 
von anderer Seite vorgenommenen Resektion einer oberen Trachealstenose 
mit Naht des unteren Kehlkopfabschnittes und des oberen Tracheal- 
abschnittes die Nähte geplatzt waren und die Trachea in die Tiefe versunken 
war. Herr Streit hat den Fall zunächst nach: Laryngofissur etc. vermittelst 
einer Mikulicz-Kümmelschen Schornsteinkanüle, die 1!;, Jahre liegen 
blieb, behandelt. Eine Trachea-Ösophagustistel, deren Ränder beim Schluck- 
akte auseinanderklafften, hat er durch Versteifung eines Wundrandes ver- 
mittelst submuköser Paraffineinspritzung und nachfolgender Galvanokaustik zum 
Verschluss gebracht. Die vollkommen schlaffe, bei jeder Inspiration sich 
ventilartig schliessende vordere Trachealwand hat er dadurch versteift, dass 
er Paraffinstreifen entsprechend den Trachealringen unter die Haut injizierte. 

Für die Patientin, die wohl imstande war, per vias naturales zu exspirieren 
und, wenn sie sich die Trachealöffnung zuhielt, auch zu sprechen, hat Herr 
Streit eine Kanüle mit vorderer festschliessender Klappe konstruiert. Diese 
Kanüle wirkt in der Weise, dass die Klappe bei Erhöhung des Druckes inner- 
halb der Trachea sich schliesst (also bei der Exspiration und beim Sprechen). 
bei der Inspiration dagegen sich öffnet. 


11. Katzenstein-Berlin: Über Brust- und Falsettstimme. 


Der Vortragende bespricht zunächst die Untersuchungen über Brust- 
und Falsettstimme am ausgeschnittenen Kehlkopf mittelst des Kehlkopfspiegels 
und des Stroboskops. Er selbst hat bei seinen eigenen Untersuchungen zunächst 
mit du Bois-Reymond die Muskeltätigkeit bei Brust- und Falsettstimme 
festgestellt. Zu diesem Zwecke wurde der Biskowiussche Versuch am 
ausgeschnittenen Kehlkopf auf das lebende Tier übertragen, indem die Trachea 
bei narkotisierten Hunden quer durchtrennt unter Schonung der N. recurrentes 
und in das obere zum Kehlkopf führende Ende der Trachea ein T-Rohr ein- 
geführt wurde, dessen zweiter Schenkel mit einem Wassermanometer in Ver- 
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bindung stand. Bei Anblasen des Kehlkopfs konnte so «der dabei aufgewendcte 
Druck gemessen werden. Indem während des Anblasens die N. recurrentes 
oder die N. recurrentes mit den N. laryngei supp. oder schliesslich die N. 
laryngei supp. allein gereizt wurden, wurden die Verhältnisse der Lautgebung 
nachgeahmt. Eine Reizung beider N. recurrentes ergab bei 30---40 ccm Wasser 
schon Brustsingeton in der Höhe von A., bei Druckerhöhung trat eine Stei- 
gerung der Tonhöhe bis um eine Quinte, ebenso eine solche bei Erhöhung 
der Stromstärke ein. Wurden die N. recurrentes gereizt und darauf die 
N. laryngei sup., so trat eine Steigerung der Tonhöhe um cine Quinte ein. 
Dabei wurde eine Spannung der Stimmlippen in dorsoventraler Richtung 
beobachtet. Bei Reizung des N. laryngei sup. allein entstand ein hoher 
miefender Ton, analog dem menschlichen Falsett. 


Bei den an Hunden erzeugten Brusttönen wirken also alle Schliess- und 
Spannmuskeln gleichmälsig. Je höher der Ton, desto grösser der aufzuwendende 
Luftdruck. Bei den Falsettönen wirken nur stark «die Spanner, wenig die 
Schliesser des Kehlkopfs. Der Luftdruck ist gering. Eine Röntgenunter- 
suchung bestätigte diese Untersuchungen. Die Aufnahmen Möllers und 
Fischers zeigten, dass der Winkel zwischen Ring- und Schildknorpel bei 
der Falsettstimme kleiner war als bei der Bruststimme, so dass also bei der 
Falsettstimme der M. erico-thyreoideus relativ mehr tätig sein muss. Katzen- 
stein folgerte aus diesen Versuchen, dass beim Kunstgesang das Brustregister 
nicht zu sehr in die Höhe getrieben werden darf, dagegen das Falsettregister 
in möglichst tiefen Lagen beginnen muss. Diese Vorschrift gilt für alle 
Stimmgattungen. 


Weiterhin hat K. Atemregistrierungen angestellt der Brust- und Bauch- 
atmung bei Brust- und Falsettonbildung, ohne dass die untersuchte Person 
von den Aufzeichnungen auf der Trommel während der Tonproduktion etwas 
wahrnehmen konnte. Nach Garcias und Grützners Wiedergabe machte 
ein Metronom bei einem Sänger während möglichst langer Brusttöne 24 —26. 
bei Falsettönen 18 Sehwingungen, während nach Merkel hohe Fisteltöne 
viel länger als Brusttöne gehalten werden. K.s Registrierungen ergaben auf- 
fällige Unterschiede zwischen Kunst- und Natursängern: bei ersteren wurde 
durchweg der Falsetton weit länger als der Brustton ausgehalten, bei letzteren 
umgekehrt. Durch den Kunstgesang wird also die Atemführung in der Weise 
geändert, dass während der Falsettonbildung mit einem ganz geringen Auf- 
wand von Luft gearbeitet wurde, ein Befund, der im Einklang steht mit den 
Ergebnissen K.s am lebenden Tier. nach denen beim Falsetton der Luftdruck 
gering ist. 


Klanganalytische Untersuchungen K.s mittels des Martensschen Appa- 
rates der Brust- und Falsettstimme ergaben übereinstimmend, dass der Falsetton 
eine einfachere Form hat als der Brustton und dass bei letzterem die Ober- 
töne mehr und stärker in Erscheinung treten. Die Voix mixte weist mehr 
oder stärkere Obertöne als die Falsettstimme auf, ist also wirklich eine Mittel- 
stufe zwischen Falsett- und Bruststimme. 


Schliesslich wurde festgestellt, dass, je geringer die Gesamtintensität 
des gesungenen Tones ist, desto grösser die relative Wirkung der Obertöne 
wird. Demnach wächst die Stärke des Gesamttones; wenn vielmehr der Ge- 
samtton sehr stark wird, so wird die relative Stärke der Obertöne geringer. 
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Diskussion: 

Flatau-Berlin wünscht die Ausnutzung der genetischen Stimmentwick- 
lung auch in der Registerfrage, die nicht bloss optisch gelöst werden kan. 
Auch die Fehlerquellen der Grammophonmembran und des Trichters sollte 
man auszuschalten suchen und neben der Laryngoskopie die Endoskopie 
heranziehen. 


Letzteres kann Gutzmann-Berlin nicht sehr wegen seiner mangelhaften 
Optik empfehlen, da es die Bilder verzerrt und vergrössert. Dagegen sollte 
man es für die Untersuchung physiologischer Verhältnisse anwenden. Sehr 
sorgsam müsste man für die Lösung der Registerfrage die Stimmstörungen bei 
gewissen zentralen Dysarthrien untersuchen. 


Flatau-Berlin gibt bei endoskopischer Untersuchung eiue Vergrösserung 
durch das Endoskop zu, doch kommt es, um genau zu untersuchen, nur auf 
die richtige Einstellung an, ebenso wie bei jedem Mikroskop. 


Gutzmann will auch diese Möglichkeit nicht zugeben und fordert die 
Anwesenden auf, in der Ausstellung diesbezügliche Versuche vorzunehmen. 


In seinem Schlusswort sagt Katzenstein. dass Übergangsstellungen 
zwischen Brust- und Falsettregister durch Wirkung des M. thyreo-cricoideus 
erzeugt werden. Die Register des Kindes sind innerhalb seines Tonbezirks 
entsprechend denen des Erwachsenen. Die Registerfrage während der Pubertät 
ist noch nicht geklärt. Bei der von ihnen benutzten photographischen Auf- 
nahme kommen hauptsächlich zwei Fehlerquellen in Betracht; erstens wird 
die photographische Platte durch ein fallendes Gewicht bewegt und zweitens 
ist die Vergrösserung der Kurve nicht ganz naturgetreu. Die jetzige Methode 
der Endoskopie ist wissenschaftlich nicht zu verwerten, da die Larynxbilder 
verzerrt sind und keine Motilitätsstörungen, die phonetisch von grösster Wich- 
tigkeit sind. wie auch Farbenunterschiede sich nicht genügend feststellen 
lassen. Die phonetische Untersuchung zentraler Dysarthrien ist gewiss von 
erösster Wichtigkeit. 


12. Gerber-Königsberg: Spirochäten in den oberen Luft- und Verdauungs- 
wegen. (Mit Projektionsbildern.) 


1. Die oberen Luft- und Verdauungswege enthalten auch im normalen 
Zustande an besonders geeigneten Stellen massenhaft Spirochäten. und zwar: 
a) unter dem Zahnfleischrande, b) in den Tonsillennischen, c) zwischen den 
Zungenpapillen; an den anderen Stellen nur, wenn diese pathologisch ver- 
ändert sind. 

2. In der Nase, im Nasenrachenraum und im Kehlkopf sind sie nur 
selten und spärlich anzutreffen. f 

3. Die Spirochäten zeigen verschiedene Formen, die immer wiederkehren: 
a) eine grobe, gleichmäfsig gewellte Form, die ich »Sp. undulatax benennen 
möchte, b) eine grobe, ungleichmälsig gewundene Form, die »Sp. inaequalis«, 
c) eine feine. mit engen Windungen, die »Sp. dentiume, d) eine ganz feine. 
mit gleichmäfsigen Windungen, die »Sp. denticola«, e) eine feine, lang ge- 
wellte Form, die »Sp. tenuis«. f) eine fast gerade, dünne Form, die Sp. 
recta«. Form b) könnte eine Erstarrungs- oder Totenform von a) sein. Die 
Formen e) und f) entsprechen den bei Angina Vincenti gefundenen Spirochäten. 
Die »Sp. Vincentis und »Sp. dentium« kann man ohne weiteres nicht als 
identisch bezeichnen. 
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4. Die Beobachtung im Dunkelfeld zeigt, dass die die Mundrachen- 
hLohle bewohnenden Spirochäten leben und Eigenbewegung haben. Bei diesen 
Bewegungen verändern sie vielfach ihre Form. Am formbeständigsten scheint 
die Sp. dentium, die sich. gleich den übrigen Spirochäten, schraubenförmig 
wie auch aalartig und schlängelnd fortbewegt. — Diese Bewegungen behalten 
sie auch im ungefärbten Deckglaspräparat 24—36 Stunden. Jeder fremd- 
artire Zusatz bebt die Bewegung rasch-auf. Ebenso vorheriges Desinfizieren 
der Mundhöhle. 

5. Besondere Beziehungen der einzelnen Formen zu besonderen Stellen 
oler besonderen Zuständen konnten bisher nicht nachgewiesen werden. Auch 
war eine Vermehrung oder Veränderung der Spirochäten, z. B. bei Angina 
und ähnlichen Zuständen, nicht wahrzunehmen. 

6. Mit den Spirochäten kommen — von den andern die Mundrachen- 
höhle stets bevölkernden Mikroorganismen abgesehen — fast immer mehr 
oder weniger reichlich fusiforme Bazillen vergesellschaftet vor, bei der so- 
genannten Plaut-Vincentschen Angina allerdings reichlicher, ja vor- 
herrschend. 

7. Die Spirochäten zeigen — bei geeigneten Vergrösserungen -—— auch 
treisseln. Teilungsfiguren, knopfartige Anschwellungen, peitschenschnurförmige 
Aufrollunzen, Agglomeration, schraubenförmige Bewegung, kurz, alle die der 
Sp. pallida zugeschriebenen Eigenschaften. 

8. Infolgedessen und weil speziell die als Sp. dentium bezeichnete 
Spirochäte morphologisch der Pallida oft ganz ähnlich erscheint, können nicht 
alle Spirochäten, auf die die Beschreibung der Pallida passt, ohne weiteres 
als für Syphilis sprechend angesehen werden. Ebensowenig wie das Auftreten 
von Spirochäten und fusiformen Bazillen an sich für die Plaut-Vincentsche 
Angina. Nur wenn sie in grosser Anzahl an Stellen angetroffen werden, die 
de norma keine Spirochäten beherbergen, ist ihnen eher in Hinsicht auf die 
Spezifität ein Gewicht beizulegen. Alles dies umsomehr, als auch die Sp. pallida 
durchaus nicht immer nur in der typischen, als charakteristisch beschriebenen 
Form auftritt. 

9, Die Darstellung der Spirochäten kann einmal leicht und bequem 
mittels des Burrischen Tuscheverfahrens erfolgen. Von den anderen Färb- 
methoden cignet sich die Giemsa-Methode am wenigsten. Gut ist die Färbung 
ınit Karbol-Fuchsin, am deutlichsten die mit Kristall-Violett (Meirowski). 
Eine gute Doppelfärbung gibt Methylgrün-Pyronin (Gerber), das aber die 
tusiformen Bazillen lebhafter färbt wie die Spirochäten. (Erscheint ausführlich 
im »Centralblatt für Bakteriologie«.) 


Diskussion: 

v.z. Mühlen-Riga. Es wird gewiss sehr fruchtbar sein, wenn man, 
wie das von Gerber geschehen ist, die Mundrachenhöhle systematisch bakterio- 
lozisch untersucht. Er fragt an, ob auch bei der Noma, die sich oft aus einer 
am Anfang anscheinenden Angina Vincenti entwickelt, Spirillen gefunden worden 
sind, die als Erreger in Frage kommen. 

Frese-Halle hält das Krankheitsbild der Angina Vincenti, das er 
häufig sieht, doch für ein klinisch wie bakteriologisch wohlumschriebenes. 

Gerber (Schlusswort). Bei der Noma sind auch Spirochäten gefunden 
worden. ich habe leider keine Fälle zur Untersuchung gehabt, Was die 
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Vincentsche Angina betriftt. so gebe ich, wie gesagt, zu, dass bei ihr 
Spirochäten und fusiforme Bazillen so vorherrschen, dass man das Bild mikro- 
skopisch vielleicht für gesichert halten könnte. Aber es kommen dieselben 
Organismen doch auch sonst, in der gesunden Mundhöhle wie auch bei 
mannigfachen andern Prozessen, z. B. auch luetischen vor. Denken Sie sich. 
wenn auf einer spezifischen Ulzeration nach der Pallida gesucht wird und 
hier — sei es mit ihr oder ohne. sie — noch die Spirochäte dentium. 
Vincentsche Spirillen und viele andere Mikroorganismen ähnlicher Art vor- 
kommen. Welche Schwierigkeiten ergeben sich daraus! Jedenfalls fehlt auch 
noch eine sichere Abgrenzung der sogenannten Vincentschen Spirochäte 
gegen die anderen Mundspirochäten. 


3. Sitzung, nachmittags 3',, Uhr 
(kombiniert mit der Abteilung für Ohrenheilkunde). 


13. Frese-Halle: Über eine eigenartige Erkrankung der Mundschleimhaut. 


ln der Wertung und Benennung der entzündlichen Mundveränderungen 
herrscht noch vielfach Verwirrung, weil die klinischen Bilder oft äusserlich 
grosse Ähnlichkeit haben und Mischinfektionen das Bild stören. Vortragender 
beobachtete bei einer Reihe aus einem Dorf stammender Patienten rezidivierende 
Bildung kleinerer und grösserer Ulzera, deren Sitz vorwiegend Lippen-. Zungen- 
und Wangenschleimhaut war. Charakteristische Mikroorganismen fanden sich 
nicht, ebenso konnten Lues und bläschenbildende Affektionen ausgeschlossen 
werden. Da ähnliche Fälle nirgends zu finden waren, hat Fresc ihnen die 
Bezeichnung Stomatitis ulcerosa disseminata gegeber. 

In der Diskussion fragt Stenger an, ob vielleicht chemisch“ 
Ursachen in Betracht kämen. 


Rhese-Königsberg hat ähnliche Krankheitsbilder bei Leuten, die eine 
Magenaffektion oder ein Gebiss hatten, öfters gesehen. 


Cohn-Königsberg sah zu gewissen Zeiten epidemisch auftretende Mund- 
krankheiten ähnlicher Art wie die oben beschriebenen, die jedoch auf Behand- 
lung mit Argentum oder Chrom heilten. 


Frese fand sehr ähnliche Mundaffektionen im Verlauf von Konstitutions- 
anomalien, Diathesen, Arthritis etc. Fine ätiologische Differenzierung hält er 
für sehr wünschenswert. 


Flatau-Berlin hebt die diagnostischen und therapeutischen Schwierig- 
keiten bei den genannten Affektionen hervor. 

Frese betont im Schlusswort, dass weder am Gebiss etwas zu bemerken 
war. noch eine Konstitutionsanomalie vorlag. 


14. G. Cohn-Königsberg: Die oberen Luftwege bei den Leprösen im Memeler 
Lepraheim. 


Cohn hat 10 Fälle von Lepra und zwar 6 von Lepra tuberosa und 
4 von Lepra anästhetica untersucht. In allen Fällen von Lepra tuberosa 
fanden sich hochgradige Veränderungen in Nasc, Rachen und Larynx, und 
zwar dokumentierten sie sich als Knoten, Infiltrationen, Narben oder Ulze- 
rationen. In den betreffenden Fällen fanden sich stets Bazillen in enormer 
Menge, besonders reichlich im Nasenschleim. Die Infektion ging in einem 
Falle mit Sicherheit von der Nase aus. Infolgedessen hält der Vortragende 
es für möglich. dass es Fälle gebe. in denen die Erkrankung nicht an der 
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äussern Haut, sondern der Schleimhaut der oberen Luftwege spez. der Nase. 
ihren Anfang nehme. Demonstrationen eines Leprakehlkopfs und einer Tafel 
mit Bildern und Bazillen. (Erscheint ausführlich in der Zeitschrift für 
Laryngologie.) 


15. Simko-Budapest: Über Sklerom in Ungarn. 


S. bespricht die Verbreitung des Skleroms in Ungarn und die dort zu 
trefenden Mafsnahmen. Es kamen seit 1901 67 Fälle zur Beobachtung. Bei 
zwei von den beobachteten Fällen füllte das Sklerom die ganze Nase aus. Die 
Wucherung wurde mittels Messers und Galvanokaustik entfernt und bis jetzt 
-—- das sind bereits zwei Jahre -—- trat kein Rezidiv auf. 


Diskussion: 
Gerber verweist auf einen in der Gresamtsitzung zu haltenden Vortrag. 


Herr Streit spricht sich in der Diskussion zu dem Vortrage Lajos 
über die Atiologie des Skleroms in folgender Weise aus: 


Der Sklerombazillus habe zwar sicher mit der Entstehung der Krankheit 
etwas zu tun, doch seien die Beweise dafür, dass dieser Bazillus in der Tat 
der alleinige und sichere Erreger des Skleroms sei, zur Zeit wenigstens als 
nicht völlig genügend anzusehen. Für die ätiologische Bedeutung des Sklerom- 
bazillus spräche evident das histologische Bild. So habe Herr Streit nach- 
weisen können, dass der Bazillus von der äusseren Oberfläche her ins Gewebe 
eindringe und daselbst nicht nur den Zelleib, sondern auch den Zellkern 
okkupiere. Der Vortragende habe wiederholt sämtliche Degenerationserschei- 
nungen vom Beginne an sowohl an der Plasmazelle wie auch an der Epithel- 
zelle feststellen können. Er habe unter anderem eine Patientin, die Schwester 
zweier Skleromkranker,’ beobachtet, bei der das klinische Bild noch negativ 
wewesen sei, während sich sowohl die typischen histologischen Veränderungen 
als auch Sklerombazillen in der Nasenschleimhaut haben nachweisen lassen. 
Gegen die ätiologische Bedeutung spräche aber zum Beispiel der Umstand. 
dass Herr Streit durch den Sklerombazillus bei der Katze typische Fried- 
länderpneumonien erzeugt habe. 


Ferner weist Streit auf einen Fall von Rhinosklerom bein: Pferde hin. 


St. wiederholt die bereits früher von ihm gemachten Vorschläge bezüg- 
lich der Prophylaxe. 


Donnerstag den 22. September, nachmittags, sprach in der Gesamt- 
sitzung der medizinischen Hauptgruppe 


16. Gerber: Über das Sklerom, insbesondere in Ostpreussen, im Jahre 1910. 


Als Erreger des Skleroms haben wir jetzt wohl mit Sicherheit den 1882 
von v. Frisch entdeckten Kapselbazillus anzusehen, nachdem es jüngst 
(roldzieher und Neuber in Prag geglückt ist, im Blutserum von Sklerom- 
kranken Antistoffe gegen den Bazillus Frisch nachzuweisen, die mit diesem 
Komplementfixation ergaben, mit dem ihm sonst ganz ähnlichen Friedländer- 
schen nicht. Auf meine Veranlassung und mit gütiger Erlaubnis dss Herrn 
Professors Kruse hat Herr Kollege Bürgers von unserm hygienischen In- 
stitut diese Versuche nachgeprüft und bestätigt gefunden. Danach also müssen 
wir den Kapselbazillus von Frisch für den Erreger des Skleroms anschen 
und können in Zukunft in zweifelhaften Fällen die serologische Diagnose zur 
Unterstützung heranziehen. Inwieweit wir auf diesem Wege zu therapeutischen 
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Resultaten gelangen werden, steht noch dahin. Versuche mit einer von Privat- 
dozent Dr. Bürgers hergestellten Vaccine haben bisher noch keine sichern 
Resultate ergeben. 


Die ehemalige Anschauung, als sei das Sklerom nur in bestimmten Be- 
zirken in einigen Herden vorhanden und gehe die ganze übrige Welt nichts 
an. hat sich mit zunehmender Erkenntnis als falsch erwiesen und muss auf- 
gegeben werden. Wir wissen heute, dass diese Krankheit sporadisch in der 
ganzen Welt auftritt, in Europa wie in Amerika, in Asien wie in Afrika, 
wenn auch bestimmte Territorien sich durch ein besonders reichliches, 
endemisches Vorkommen auszeichnen. In Europa wiederum sind es nicht nur 
die Länder des ehemaligen Königreichs Polen, nicht nur Galizien, sondern 
auch die andern Provinzen Österreich-Ungarns. Russland, Italien, Frankreich 
und die Schweiz und schliesslich auch Deutschland, die ihr Kontingent 
beisteuern, In der Aufzählung von Wolkowitsch figuriert Deutschland 
mit einem Fall. der aus dem dicht an der österreichischen Grenze gelegenen 
oberschlesischen Kreise Neisse stammt. Auch die im nächsten Dezennium 
vanz vereinzelt mitgeteilten Fälle stammen zumeist aus Schlesien. Im all- 
vemeinen hielt man das übrige Deutschland wohl frei von Sklerom. In den 
Jahren 1896—1899 habe ich dann die ersten Skleromfälle aus Ost- 
preussen beobachtet und im Jahre 1900 begann die Aufdeckung des ost- 
preussischen Skleromherdes. Fast alle damals beobachteten Fälle 
entstammen den an der russischen Grenze gelegenen Kreisen Lyck und 
Margerabowa und verhielten sich zu Russland genau so, wie die schlesi- 
schen Fälle zu Österreich. Die Beobachtungen aus dieser Gegend mehrten 
sich in den nächsten Jahren, sehr bald kamen auch solche aus den benach- 
barten Kreisen hinzu und heute haben wir 28 Skleromfällc in Ost- 
preussen, unter denen höchstens 4 als fraglich bezeichnet werden können. 
16 boten die bezeichneten bakteriologischen Verhältnisse, 11 sind histo- 
logisch positiv, 5 sind pathologisch nicht untersucht und nur 3 ausdrücklich 
bakteriologisch und histologisch negativ. Das malsgebende bleibt ja aber 
immer — bei den ausgesprochenen Schrumpfungsvorgängen dieser Krankheit — 
das klinische Bild. Von diesen 28 Fällen sind 9 verstorben, 5 nicht mehr 
zu ermitteln, möglicherweise auch verstorben, 2, die seit 10 Jahren in Be- 
obachtung stehen, sind zur Zeit gesund, die 5 in der letzten Zeit behandelten 
Fälle befinden sich mehr oder minder gut. In Schlesien sind jetzt 18 Fälle 
bekannt. Aber es ist nicht bei diesen beiden kompakten Herden geblieben. 
Inzwischen sind auch aus ganz anderen Gegenden Deutschlands, wenn auch 
bisher nur vereinzelt, sporadische Fälle mitgeteilt worden. Wir haben somit 
heute in Summa, soweit mir bekannt, 55 deutsche Fälle. Diese Zahl will 
aber au sich garnichts sagen und kommt ganz gewiss der Anzahl der tat- 
sächlich in Deutschland vorhandenen Skleromkranken auch nicht im ent- 
ferntesten nahe. Es handelt sich ferner um eine Krankheit, die blühende 
Menschenleben auf der Höhe ihres Lebens befällt, die kontagiös ist und von 
einer Bösartigkeit, die nicht übertroffen werden kann, eine Krankheit, die 
überall im Zunehmen begriffen ist und nun auch von verschiedenen Seiten 
her gegen unser Vaterland heranrückt. Wolkowitsch kannte seinerzeit 
s6 Fälle insgesamt, H. v. Schrötter berechnete die Zahl der publizierten 
Fälle im Jahre 1906 auf 600 und 1909 auf ca. 1000. Was Ostpreussen 
speziell betrifft, so könnten wir der Sache vielleicht ruhiger ins Auge sehen, 
wenn es sich hier um einige vielleicht zufallsweise gehäufte Fälle handelte. 


Bericht über die Verhandlungen (Abteilung für Ohrenheilkunde) etc. >09] 


für die Nachschübe kaum zu fürchten wären. Ein Blick auf diese Karte 
hier wird Sie eines andern belehren. Der Zusammenhang des ostpreussischen 
Herdes mit dem russisch - polnischen jenseits unserer Grenze ist evident. In 
Russisch - Polen aber ist die Krankheit schon jetzt, wie in Galizien, nicht 
mehr und nicht weniger als eine Volksseuche. Wollen wir warten. bis 
es auch bei uns so weit ist? So wie es hier gezeichnet ist, sieht die Gegen- 
wart Ostpreussens in Hinsicht auf das Sklerom aus —., so aber kann seine 
Zukunft ausschen. Der Vergleich mit der Lepra liegt nahe und ist schon 
oft gezogen worden. Deutschland hat für 15 Lepröse ein Lepraheim gegründet 
und Kongresse und Spezialzeitschriften angeregt. Für die Zahl der schon 
jetzt +mal so starken Skleromkranken geschieht nichts. Bei uns in Preussen 
haben die Behörden eigentlich dafür getan, was sie zunächst dafür tun konnten. 
Nur das mangelnde Interesse der Ärzte lässt diese Frage nicht in Fluss 
kommen. Sollte es mir nun gelungen sein, hier. an der Hauptstätte des 
deutschen Skleroms, die Aufmerksamkeit dafür zu erwärmen — noch bevor 
die Ende dieses Jahres in Wien zusammentretende internationale Skleron- 
konferenz ihre Arbeiten beginnt —., so würde ich meine Aufgabe für erfüllt 
ansehen, 


Bericht über die Verhandlungen (Abteilung für Ohren- 
heilkunde) der 82. Versammlung Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Königsberg ı. Pr. 

18.— 24. September 1910. 

Von Privatdozent Dr. A. Linck in Königsberg. 

l. Sitzung. Montag, den 19. September 1910, nachmittags 3 Uhr. 


Vorsitzender: Dr. Neumann-Wien. 


Die Sitzung wird durch Geheimrat Berthold-Königsberg eröffnet mit 
einer Begrüssung der erschienenen Teilnehmer und mit einem Hinweis auf die 
historische Entwicklung und den mächtigen Aufschwung, welchen die otologische 
Zweigwissenschaft in den letzten Jahrzehnten genommen hat. Dabei wird auch 
der grossen Verdienste gedacht, welche Bezold, Politzer und Schwartze 
sich um die Entwicklung der Otologie erworben haben und ein dankerfüllter 
Nachruf dem letztgenannten. vor kurzem in Halle verstorbenen Begründer und 
Meister der otiatrischen Chirurgie, gewidmet. Sein Andenken wird von sämt- 
lichen Anwesenden durch Erheben von den Sitzen geehrt. 


1. Privatdozent Dr. Neumann-Wien: Über Schwindel. 


Zunächst wird vom Vortragenden ein kurzer Überblick gegeben darüber. 
was man eigentlich unter Schwindel zu verstehen hat, und wodurch derselbe in 
erster Reihe hervorgerufen wird. Dabei wird ausgegangen von der Frage. 
wodurch unter normalen Bedingungen das Eintreten des Schwindels verhindert 
wird. d.h. wodurch eine unbewusste, stets bereite Orientierung im Raum 
ermöglicht wird. Es sind drei Momente, die diesen Zustand der schwindel- 
freien Orientiertheit bewirken: 1. Das Auge, resp, die ziliare Augenmuskulatur. 
welche durch unbewusste. akkomodative Abschätzung der Nähe und Weite die 
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räumliche Orientiertheit bedingt. 2. Der vestibulare Apparat im Ohrlabyrintlı, 
welcher unbewusst die Verlagerungen des Körpergleichgewichts registriert. und 
3. der kinästhetische Sinn, welcher durch die Sensibilitätsbahn des Rücken- 
marks und ihr Zentrum im Kleinhirn dargestellt wird. So lange diese drei 
Faktoren und ihr gemeinsames Zentralorgan — das Cerebellum — ungestört 
funktionieren, bleibt jeder subjektive und objektive Schwindel aus, während 
Erkrankungen auch nur eines derselben Schwindel hervorrufen. Man kann 
demnach, je nach «lem Sitz der Funktionsstörung, einen okularen, einen vestibu- 
laren und einen statischen oder zerebellaren Schwindel unterscheiden, je nachdem 
die ursächliche Erkrankung im Auge, im Ohrlabyrinth oder in der Sensibilitäts- 
sphäre gelegen ist. Der Verschiedenheit der schwindelerzeugenden Störungen 
ptlegt auch eine Verschiedenheit in der Art des Schwindels zu entsprechen. 
Während der Augenschwindel ein rein subjektives. nicht sehr quälendes Gefühl 
ist, bleibt der zerebellare Schwindel unbewusst und bewirkt ein plötzliches, 
mehr oder weniger vollkommenes Zusammenbrechen des Körpers, und der 
vestibulare Schwindel stellt sich dar als ein überaus quälendes Gefühl unter 
(drehender Scheinbewegung der umgebenden Objekte. häufig begleitet durch 
Übelkeit und Erbrechen. Allen Fällen von Schwindel eigen ist, als objektiv 
diagnostisch wahrnehmbares Zeichen, der Nystagmus zu konstatieren. Man 
kann bei dem vestibularen Schwindel den Nystagmus in zwei Komponenten 
einteilen Die eine hat man als die vestibulare und die andere als die kortikale 
Komponente bezeichnet. Das nervöse Substrat für die vestibulare Reflexkompo- 
nente bildet die Nervenbahn von der Pars vestibularis des Labyrinths bis zum 
Deiterschen Kern. Für die kortikale Komponente verläuft die Nervenbahn 
vom Deiterschen Kern bis zum Gyrus angularis. Das Verhältnis dieser beiden 
Reflexbahnkomponenten ist ein antagonistisches. Ausserden® stellt sich die 
vestibulare als eine langsame, die kortikale als eine schnelle Reflexbewegung 
dar, Zwischen beiden ist ausserdem ein zeitlicher Unterschied insofern, als die 
vestibulare Komponente der kortikalen zeitlich vorausgelit und unter normalen 
Bedingungen nicht zur Kenntnis des Beobachter gelangt. Der Deitersche Kern 
steht ausserdem mit dem: Musculus externus oculi derselben Seite und mit 
dem Musculus externus oculi der entgegengesetzten Seite in Verbindung. 
Dieser Zusammenhang der Abduktion und Adduktion der Augen mit 
den aurikularen Gleichgewichtszentren wird von dem Vortragenden durch ein 
Schema veranschaulicht, und auch in den weiteren Deduktionen wird mehrfach 
auf das Schema hingewiesen. Die Qualitäten der Reizungen am vestibularen 
Reflexapparat sind zu unterscheiden in höherwertige Reize und in minderwertige 
Reize, und durch das Experiment Ewalds. dessen Gang vom Vortragenden 
kurz erwähnt wird, wurde für den horizontalen Bogengang festgestellt, dass 
höherwertige Reize eine Wellenbewegung der Cristahaare von den Ampullen 
zum Utriculus bewirken, während die minderwertigen Reize eine Haarbewegung 
von den Ampullen zu dem nicht ampullären Teil der Bogengänge zur Folge 
haben. Im übrigen zeigt dasselbe Experiment, dass das Verhalten der Crista- 
haare in den vertikalen Bogengängen auf die verschiedenen Reize ein entgegen- 
vesetztes Verhalten zeigen. Der vestibulare Nystagmus zeigt entsprechend den 
verschiedenen Reizqualitäten eine verschiedene Form. Während die vom Vor- 
tragenden mit »plus« bezeichneten höherwertigen Reize eine langsame vesti- 
bulare Reflexkomponente nach der entgegengesetzten und eine schnelle kortikale 
Komponente nach der gleichnamigen Seite auslösen, bedingen die minderwertigen 
Reize. mit »minus« bezeichnet. cine vestibulare Komponente rach derselben und 
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eine kortikale Komponente nach der entgegengesetzten Seite. — Den Schluss 
des Vortrages bildet ein Eingehen auf die Menicresche Krankheit. Es werden 
dabei zwei Formen unterschieden: solche, welehe durch anfallsweise auftretende 
Schwindelattaquen charakterisiert sind, und wo durch dieselben das Organ all- 
mählich vollständig zerstört wird, wenn nicht gerade vorher die organischen 
Veränderungen des Vestibulums in Heilung übergehen, und solche Formen, 
wo eine totale Zerstörung des vestibularen Labyrinthanteils gleich beim ersten 
Anfall herbeigeführt wird. Die letzte Form eines Menicre bedarf in der 
Regel einer besonderen Behandlung nicht, dagegen ist die erstere, in mehreren 
Anfällen auftretende Form des Meniere, wegen ihrer quälenden und für den 
Patienten vielfach überaus gefährlichen Symptome, bereits mehrfach und mit 
Erfolge Gegenstand einer operativen Behandlung geworden. Diese Operation 
besteht darin. dass das erkrankte Vestibulum mitsamt der Schnecke völlig 
austeräumt wird. Sie wird nur in solchen Fällen vorgenommen, wo vorher 
eine völlige Zerstörung des Hörvermögeys konstatiert werden konnte. 


Diskussion: 
Stenger, Berthold, Stein, Kayser, Schulz, Neumann. 


>, Privatdozent Dr. H. Streit-Königsberg i. Pr.: Experimentelle Beiträge 
zur Patho- und Histogenese der otogenen Meningitis. 


Der Vortraxzende hat versucht. vermittelst Infektionsversuchen an Hunden 
und Katzen der Frage näher zu kommen, welche pathologisch-anatomische Be- 
tunde dem Symptomenbilde der meningitischen Reizung zu Grunde liegen dürften. 

Im Ganzen wurden 18 Tiere verwandt und die in Frage kommenden 
Stellen des Gehirns, der Dura und des Knochens mikroskopisch untersucht. 

St. ist zu folgenden Schlussfolgerungen gekommen: 

1. Ziemlich ohne Ausnahme sind als Folgen einer Durainfektion mit 
oder uhne Verletzung der harten Hirnhaut eine Pachymeningitis externa und 
interna, geringerer oder stärkerer Art, resp. deren Residuen nachweisbar. 

2, Häufig, aber keineswegs immer. finden sich mehr oder weniger aus- 
esprochene Leptomeningitiden resp. «deren Folgen vor. Je grösser die Be- 
teiligung der Dura, der weichen Hirnhaut und der oberflächlichen Cerebral- 
schichten an der Entzündung ist. umso bedeutendere Cerebralsymptome werden 
sich intra vitam feststellen lassen. Letztere dürften schwanken von dem 
Gefühl leichter Eingenommenheit des Kopfes bis zu imeningitischen Einzel- 
syınptomen und bis zum ausgesprochenen Krankheitsbilde der Meningitis. 

St. ist der Ansicht, dass auch beim Menschen geringere Grade von 
P’achymeningitis interna ziemlich häufig seien. dass dieselben jedoch in der 
Regel. ohne zur Feststellung zu gelangen, ausheilten. Schwerere Formen von 
Pachvineningitis interna würden, sobald sie zur Komplikation geführt hätten, 
durch dieselbe verdeckt. 

Mikroben im Subduralraum ohne konsekutive Entzündungserscheinungen 
kommen nach Ansicht des Vortragenden nicht vor, wohl aber Entzündungs- 
erscheinungen an den Meningen ohne Mikroben im Subiduralraum. Daher 
ist der Bakterienbefund im L.umbalpunktat bei den otitischen Erkrankungen 
vorläufig noch als beweisend für das Bestellen einer Meningitis anzusehen. 
Gelapptkernige Leukozyten sind meist gleichfalls als Hinweis auf eine 
Meningitis purulenta bakterieller Provenienz zu bewerten. PBisweilen können 
sich Fiterzellen im Liquor vorfinden, ohne dass Bakterien im Subduralraum 
nachzuweisen sind. 
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Diskussion: 

Linck-Königsberg erwähnt einen Fall von foudroyanter eitriger Menin- 
gitis mit letalem Ausgange im Anschlusse an eine Siebbeinausräumung. Die 
meningitischen Symptome zeigten sich am 2. Tage nach der Operation. Der 
Exitus trat drei Tage darnach ein. Bei der Sektion fand sich über der 
Lamina cribrosa des vereiterten Siebbeins ein kleiner Herd von Knochen- 
nekrose und eine zirkumskripte chronische Pachymeningitis mit einer miliaren 
Erweichungsstelle und einer akuten eitrigen Meningitis. Aus dem Falle geht 
hervor. dass schon einige Zeit hindurch eine Pachymeningitis bestanden hatte, 
ohne dass sie besondere Symptome gemacht. 


Berthold-Königsberg spricht über seine Erfahrungen bei schweren 
Masernepidemien mit stark hervortretenden meningitischen Symptomen. Nach 
seiner Ansicht deuten diese Symptome darauf hin, dass diese Infektion eine 
Meningitis zur Folge gehabt habe, und dass letztere nach Ablauf der All- 
emeininfektion in Heilung übergegangen sei. 


3. Dr. Jerosch - Königsberg: Beitrag zur otitischen Pyämie. 


Vortragender berichtet über einen Fall von otitischer Pyämie. Am 
23. 6. 1910 wurde ein Mann von 34 Jahren mit rechtsseitiger akuter Mittel- 
ohreiterung und Mastoiditis fiebernd auf die Öhrenstation aufgenommen und 
am gleichen Tage operiert. Prompte, aber nicht vollständige Enttieberung. 
Am 10. Tage unbestimmte Schmerzen im linken Arm und Fieberanstieg. Es 
entwickelte sich eine schwere TPhlesmone des linken Unterarmes bis zur 
Handfläche. welche mehrfach operiert werden musste. Der Sinus wurde bis 
zum Knie und Bulbus weit freigelegt, aber völlig intakt gefunden. Die 
Temperaturen bewegten sich zwischen 37,0 und 41,0 in pyämischer Kurve. 
An Armen und Beinen traten noch mehrfach Rötungen und Schwellungen 
auf, die aber unter U'mschlägen zurückgehen. Auch Husten. ohne nachweis- 
bare Veränderungen der Lungen, wurde beobachtet. Allmählich trat Ent- 
fieberung ein und Patient wurde entlassen. — Vortragender führt die Pyämie 
auf otitischen Ursprung zurück, obwohl der Sinus völlig gesund war und auch 
keine Anzeichen für eine Bulbus-Thrombose vorlagen. 

Diskussion: 

Neumann-Wien spricht sich für das Vorkommen einer reinen otiti- 
schen Pyämie aus, welche ohne Vermittelung einer Sinuserkrankung und 
Thrombose zustande kommt, ist aber der Ansicht, dass für diese klinisch 
berechtigte Annahme sichere Beweisgründe auf pathologisch-anatomischer Basis 
bisher nicht beigebracht seien. Als Beleg für seinen Standpunkt bespricht 
er ausführlich einen Fall aus seinem Beobachtungsschatz. 


4. Herr Krafft (Direktor der Provinzialtaubstummenanstalt in Königsbere): 
Die Taubstummenfürsorge in Ostpreussen. 

Der Vortragende knüpfte an die geschichtliche Entwickelung der Taub- 
stummenbildung an, und ging dann nach kurzen FErörterungen über das taub- 
stamme Kind selbst. und über den Einfluss der Gehör- und Sprachlosigkeit 
auf das Gemüts- und Geistesleben des Individuums, zu der Betrachtung der 
modernen Taubstummenschule über. die auf Grund der »deutschen< Methode 
ihre Schüler sprechen lehrt, die Lautsprache nach der technischen und begriff- 
lichen Seite zur Aneignung bringt, und vermittelst dieser künstlich nach 
phonetischen Gesetzen zu entwickelnden Sprache die gesamte Ausbildung der 
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Zöglinge sich vollziehen lässt. — Es folgten durch Zeichnungen unterstützte 
Ausführungen des Vortragenden über die Psychologie und Physiologie der bei 
dem taubstummen Lautsprachschüler künstlich erzeugten Sprache, woran sich 
eine Beleuchtung des dem Ohrenarzt zufallenden ausgedehnten Arbeitsgebietes 
in einer Taubstummenanstalt anschloss, nämlich die Behandlung der Ohr- 
eiterungen, die Belehrung der Eltern, damit taubstumme, besonders später 
ertaubte Kinder möglichst frühzeitig einer Anstalt zugeführt werden. Auch bei 
sprachlosen Kindern mit. gutem Hörvermögen, bei denen die Ursache des Sprach- 
ausfalles in zentralen Störungen der Sprachsphäre zu suchen sei, dürfte die 
versuchsweise Beschulung in einer Taubstummenanstalt anzuraten sein, damit. 
auch solchen Kindern die l,autsprache vermittelt werden könne. — In seinen 
Schlussausführungen verbreitete sich Herr Krafft auch über die von ohren- 
ärztlicher Seite empfohlenen Hörübungen in dem Taubstummenunterricht, und 
kam zu dem Ergebnis, dass eine Trennung der taubstummen Kinder im 
Unterricht zunächst nicht nach Hörgraden. sondern nach dem Grad der 
Befähigung erfolgen müsse. 


Diskussion: 
Neumann, Rhese, Berthold, Krafft. 


5, Dr. Kayser- Breslau: Ein einfacher Ersatz für den L&ärmapparat. 


Vortragender geht aus von der Tatsache, dass ein Apparat. mit dem 
man künstlich eine vollkommene einseitige Tanbheit erzielen könne, noch 
immer nicht gefunden sei und zeigt. wie man dies gewünschte Ziel einfach, 
billig und nahezu ideal dadurch erreichen könne, dass man seine flache Hand 
fest. unter leichten Reibebewegungen, auf die Ohrmuschel desjenigen Ohres 
lert, welches man künstlich zu ertauben wünscht. Man könne die Wirkung 
an sich selbst noch dadurch verstärken. dass man dabei leise »summt«. 
Diskussion: 

Neumann-Wien sieht in der Idee des Vortragenden eine sehr schätzens- 
werte Neueruug. welche umso dankbarer zu begrüssen sei, als es trotz Lärm- 
trommel und anderer Apparate ein vollkommenes Mittel zur künstlichen Er- 
taubung eines Ohres bisher noch nicht gegeben habe. — 


2. Sitzung: Dienstag, den 20. September 1910, vormittags 11 Uhr. 


Besichtigung der Taubstummenanstalt und Vorführung von Unterrichts- 
klassen. 

Den Anfang der Vorführung machte eine eingehende Beobachtung des 
ganzen Unterrichtsbetriebes in einer Artikulationsklasse. Es gelangte darin 
die Entwicklung der Sprachlaute und ihrer Verbindung zu Silben und Begriffs- 
wörtern mit ihrer Deutung zur Veranschaulichung. Sodann wurden mehrere 
Klassen besichtigt und darin der unterrichtliche Fortschritt in den verschiedenen 
Fächern und der Unterschied zwischen den »gut befähigten« und »minder 
hefähigten« Abteilungen vorgeführt. Besonders auf der Oberklasse zeigte sich 
dabei ein hoher Grad von Fertigkeit im Ablesen vom Munde. Geläufigkeit 
der sprachlichen Darstellung und ein hoher Grad von Sprachverständnis. Mit 
der Vorführung der Unterrichtsproben war auch eine Auslage von Aufzeich- 
nungen verknüpft. welche die seiner Zeit unter Leitung von Geheimrat Berthold 
in Königsberg mit der Bezoldschen Tonreilie vorgenommenen Untersuchungen 
darstellten. Ausserdem war eine interessante Ausstellung von Schülerzeich- 
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nungen veranstaltet worden. Zwei an zentraler Sprachstörung leidende Kinder 
erregten am Schluss der Besichtigung besonderes Interesse. Bei ihnen war 
es gelungen. auf dem Wege lautsprachlichen Verfahrens die Lautsprache 
künstlich zu entwickeln. — 


3. Sitzung. Mittwoch, den 21. September 1910, vormittags 10 Uhr. 
Kombinierte Sitzung der otologischen und larvngologischen Sektion. 
Vorsitzende: Kayser und Blumenfeld. 


Otologische Abteilung. 


1. Dr. Rhese- Königsberg: Die Diagnostik der Erkrankungen des Siebbein- 
labyrinthes und der Keilbeinhöhle im Röntgenbild. 


Bei «den sagittalen Aufnahmen sei bisher die Tatsache gänzlich unbeachtet 
seblieben, dass das hintere Siebbein auch von hinten her in die Orbita hinein- 
zieht und dadurch lateral vom medialen Orbitalrand zwischen diesem und der 
medialen Kante der Fissura orbitalis inferior beziehungsweise der vorderen 
Umrandung des Foramen opticum (laterale Grenzlinie) auf dem Röntgenbilde 
erscheint. Hierdurch sei eine Differenzialdiagnose zwischen Erkrankungen des 
vorderen und hinteren Siebbeinlabyrinthes möglich. Erkrankungen des hinteren 
Siebbeins bedingten Verschleierungen lateral vom medialen Orbitalrand. häufig 
mit Verwaschungen beziehungsweise Verlöschtsein der erwähnten lateralen Grenz- 
linien. Auch die Erkrankungen der Keilbeinhöhle seien durch das Sagittal- 
bild oft erkennbar als umschriebene, hart an das Septum grenzende Ver- 
schleierungen. Die sagittalen Aufnahmen seien indessen vielfach unzureichend 
beziehungsweise nicht vielsagend genug. Dann leisteten jedoch Schrägbilder, 
nach einer besonderen Methode aufgenommen, oft ausgezeichnete Dienste. Bei 
der Aufnahme derselben läge die Platte unmittelbar vor der Orbita (Demon- 
stration einer Abbildung): die Dicke der Schädelkapsel werde hierdurch aus- 
geschaltet, Feinheiten würden dadurch gut erkennbar und man erhalte ein Über- 
sichtsbild über die ganzen anatomischen Verhältnisse. Durch solche Schräg- 
aufnahmen würden folgende Vorteile geboten: 

l. Sie liessen deutlich erkennen, welche Teile des Siebbeins erkrankt. 
sind. Das sei zum Beispiel wichtig, wenn es sich um Erkrankungen der 
Frontalzellen und die Beziehungen derselben zur Stirnhöhle handelt, ferner 
da, wo man Anhaltspunkte gewinnen will, ob Erkrankungen der Tränenwege 
durch Affektionen der vorderen Siebbeinzellen bedingt sind. 

2. Die Schrägbilder seien geeignet, die Ergebnisse der sagittalen Aut- 
nahme zu bestätigen. Das sei besonders wichtig bezüglich der Keilbeinhöhle., 
bei deren Erkrankungen oft eine intensive Verschleierung mit Verwaschensein 
der Konturen erkennbar ist. 

Es folgt die Demonstration von 55 Diapositiven am Skioptikon. teils in 
Sagittal-, teils in Schrägbildern. 


Diskussion (in der Nachmittagssitzung): 

Henke-Königsberg (demonstriert eine Röntgenplatte. auf welcher sich 
ein operierter otitischer Hirnabszess durch diffuse Schattenbildung mit seinem 
Drainrohr in der Photographie deutlich präsentiert. 

Stenger- Königsberg ist der Ansicht, dass die Grenzen von Abszess- 
bildungen und von entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen auf Röntgen- 
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photographien häufig undeutlich sind und nicht die Zuverlässigkeit für die 
voroperative Orientierung darbieten, wie sie wünschenswert soi und wie sie 
durch das Tröntgenverfahren auch angestrebt würde. Dasselbe hat er auch 
Jüngst in einem Fall von maligner Tumorbilduug der Stirnhöhle und des 
Siehbbeins gefunden. Hier hatte das Röntgenbild eine scharfe Begrenzung der 
Geschwulst gegen die Dura annehmen lassen. und bei der Operation stellte 
sich dann heraus, dass die Tumormassen die Dura ohne jede schärfere Um- 
srenzung umlagerten. 


Halle, v. z. Mühlen, Flatau, khese. 


2. Dr. Dahmer-Posen: Über Plastik bei Ohrmissbildungen. 


Nach kurzem Eingehen auf die Missbildungen der Ohrmuschel. des 
Gehörgangs und des mittleren und inneren Ohres berichtet Vortragender über 
einen Fall von vollständiger Iknöcherner Atrophie beider Gehörgänge. Beide 
Ohbrmuscheln waren stark verbildet. Vorhandensein des mittleren Ohres wurde 
vermutet, da Reibegeräusche bei Luftdusche zu konstatieren waren. Stimm- 
zabeluntersuchung und damit Feststellung des Labyrinthes war bei dem drei- 
jährigen Kinde nicht möglich. Beide Seiten wurden radikal operiert und in 
einer Tiefe von etwa 12 mm eine Paukenhöble ohne Troinmelfell gefunden. 
Rechts tehlte der Hammer. links der Amboss. Der Knochenkanal wurde mit 
Tiersehschen Hautläppchen bepflanzt und eine Persistenz der knöchernen 
(Grehörgänge erzielt. Das Kind hörte normal nach der Operation. 


4. Sitzung. Mittwoch, den 21. September 1910, nachmittags 3'/, Uhr. 
Kombinierte Sitzung der otologischen und laryngologischen Sektion. 
Vorsitzende: Flatau-Berlin und v. z. Mühlen-Riga. 


Otologische Abteilung. 


l. Privatdozent Dr. A. Linck-Künigsberg: Über die Histogenese der Bursa 
pharyngea. 


Der Vortrag ist in erweiterter Form unter den Öriginalarbeiten auf 
S. 158 abgedruckt. 


Diskussion. 
Gerber, Linck. 


2. Privatdozent Dr. Streit-Königsberg: Operationsmethoden mit Erhaltung 
von Trommelfell und Gehörknöchelchen. 


Streit referiert über streng nach dem lokalen Befunde individuali- 
sierende ÖOperationsmethoden, die es aus akustischen Griinden ermöglichen, 
sowohl Trommelfell und Gehörknöchelchenkette stehen zu lassen, als die gründ- 
liche Entfernung aller erkrankten Knochenpartien in den oberen Paukenhöhlen- 
räumen und ums Autrum herum zu garantieren. 

Diese operativen Eingriffe gruppieren sich um die sogenannte Total- 
aufmeisselung mit Stehenlassen des 'TTrommelfells herum und nähern sich 
bald ınehr der einfachen Aufmeisselung, bald mehr der Totalaufmeisselung. 
Das hauptsächlichste der Metliode besteht darin, dass die knöcherne hintere 
Gehörgangswand, soweit sie gesund ist. stehen bleibt, wogegen die oberen 
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Paukenhöhlenräume und das Antrum breit freigelegt werden. Längsplastik 
der Gehörgänge wird nicht vorgenommen. Die Nachbehandlung findet sowohl 
vom Gehörgang aus, als vom Knochen her statt. Während derselben bildet 
sich um den häutigen Gehörgangsschlauch eine Granulationswand, die Antrum 
und Mittelohrräume von einander scheidet. Das Antrum granuliert zu. der 
obere Paukenhöhlenraum epidermisiert sich. Die Erfolge waren sehr gute. 


In der Diskussion werden von Stenger, Kronberg. Behrendt. 
v. z. Mühlen und Halle über nach konservativer Methode schon früher 
mit günstigem Erfolge operierte Fälle berichtet. 


3. Privatdozent Dr. A. Linck-Königsberg: Demonstriert einen Fall doppel- 
seitiger Cholesteatombildung. 


Der betreftende Patient war an chroniseher Cholesteatomeiterung mit 
sekundärem Schläfenlappenabszess und Meningitis zu Grunde gegangen. Die 
Sektion ergab zunächst rechts auf der operierten Seite neben der grossen, etwa 
apfelgrossen Operationshöhle weitere Cholesteatoömmassen auf (der oberen Fläche 
der Felsenbeinpyramide und links, bei anscheinend vollständig intaktem 
Trommelfell und Mittelohr. ein solitäres Cholesteatom im Tegmen tympani. 
von normaler Dura bedeckt. Zunächst wurde mit Vorbehalt angenommen. 
dass es sich bei dem linksseitigen Cholesteatom um ein wahres. durch Keim- 
versprengung entstandenes Geschwulstzebilde handeln könne, Dann aber zeigte 
die Spezialsektion der Paukenhöhle, dass der ganze Atticus mit spongicsen 
Knochenmassen angefüllt war, von welchen Hammerkopt und Amboss fest um- 
mauert waren. und es wurde daraus der Schluss gezogen, dass es sich auch 
auf der linken Seite, ebenso wie auf der rechten, um ein auf der Basis einer 
Paukenhöhleneiterung entstandenes gewöhnliches. also falsches Felsenbein- 
cholesteatom handele. welches stationär geworden und geblicben sei. weil die 
ursächliche Entzündung ausheilte. Gestützt wurde diese Annahme durch die 
Anamnese. Dieselbe ergab, dass der Patient in frühester Jugend nach Scharlach 
längere Zeit auch links cine Öhreiterung gehabt hatte, dass dieselbe aber 
ausgeheilt war. 


Diskussion: 

Stein-Königsberg berichtet über einen Fall von Cholesteatombildung 
im Antrum mastoideum. 
5. Professor Stenger-Königsberg: 

sucht in längeren Ausführungen klarzulegen, dass in der beurteilung 
der stitischen Sinuskomplikationen es ausserordentlich -wiehtig sei, festzustellen. 
ob als Ursache der Erkrankung eine akute oder chronische Öhreiterung vor- 
liege. Seiner auch sehon früher ausgesprochenen Ansicht naeh ist diese Be- 
rücksichtigung der Ätiologie ausserordentlich wichtig für die Art der einzu- 
schlagenden Therapie insofern, als bei akuten EFiterungen bei richtiger In- 
(dikationsstellune Eingriffe am Sinus mörlichst einzuschränken sind. ebenso 
auch die Unterbinlung der Jugularis dementsprechend seltener erforderlich 
ist, während bei chronischen Eiterungen, insbesondere bei denen mit Cholesteatom 
komplizierten die Unterbindung der Jugularis stets erforderlich ist. Gleich- 
zeitig mit der Unterbindung muss aber eine vollständige Ausräumung des 
Krankbeitsgebietes vorgenommen werden, 

Der Vortras ist ausführlich veröffentlicht in den Passow schen Beiträgen 
zur Anatomie und Physiologie des Ohres, 
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Bericht über die Verhandlungen. der Berliner 


laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 11. November 1910. 


| 1. Herr Finder stellt einen Patienten vor, bei dem wegen ausgedehnter 
Ösophagusstenose infolge luetischer Ulzerationen die Gastrostomie ausgeführt 
wurde. Die Verengung war im oberen Teil dehnbar, alle Versuche tiefer 
als 530 cm von der Zahnreihe aus vorzudringen waren vergeblich. auch bei 
ier Ausführung der Gastrostomie liess sich der Ösophagus von der Cardia 
aus nicht sondieren. Ulzerationen im Pharynx und am Larvnxeingang, die 
eine Tracheotomie erforderten, gingen nach Injektion von Hata zurück, während 
die Ösophagusstenose ‚noch unverändert besteht. 


2. Herr Finder stellt eine Patientin vor, die seit langer Zeit ein Loch 
in der Stirn hat, es entleert sich Eiter aus der Stirnhöhle. Früher Lues. 
Antiluetische Behandlung ohne Einfluss, es ist deshalb die Radikaloperation 
der Stirnhölle beabsichtigt. 


3. Herr Halle: Die endonasale Eröffnung chronisch-kranker Stirnhöhlen. 


In den Fällen, bei denen die üblichen endonasalen Behandlungsmethoden 
nieht zum Ziele führen, führt der Vortr. die breite Fortnahme des Stirnhöhlen- 
bodens mit der Fraise endonasal aus. Diese Operation hat vor den sogen. 
Radikaloperationen von aussen den Vorteil, keine Entstellung herbeizuführen 
und den Patienten nur für wenige Tage arbeitsunfähig zu machen. Die 
hadikaloperationen von aussen sollen nur für die Fälle mit Komplikationen 
Anwendung finden. Für die Ausheilung einer erkrankten Nebenhöhle sind 
5 Faktoren von srösster Wichtigkeit, die Ansaugung des in ihr enthaltenen 
Sekretes durch den Atmungsstrom, die Austrocknung und die Desinfektion 
ler Höhle. Um dem Atmungsstrom, dessen grosse Kraft bei der Inspiration 
leicht nachweisbar ist. Zutritt zu verschaffen, muss die Nase zunächst normal 
weit gemacht werden und eine breite Öffnung zwischen der Nase und der 
betreffenden Nebenhöhle hergestellt werden. Selbst hochgradige Schleimhaut- 
veränderungen bilden sich dann zurück. Der Vortr. bespricht ausführlich 
lie von anderer Seite ausgeübte Technik zur endonasalen Entfernung des 
Stirnhöhlenbodens. Die zu diesem Zwecke von Ingals konstruierte Fraise 
ist nicht genügend geschützt, sodass eine Verletzung der Tabula interna mit 
derselben möglich ist. Zur Ausführung der Technik des Vortr. ist die 
Sondierbarkeit der Stirnhöhle eine unerlässliche Vorbedingung. Nach Ein- 
tührunz einer Sonde wird vor der Sonde ein biegsamer Schützer zunächst 
von 3—4 mm Breite eingeführt, der später durch breitere ersetzt werden 
karın. Dabei ist es für die Ausführbarkeit der Operation gleichgültig, ob 
sich die Sonde in einer frontalen Siebbeinzelle oder in der Stirnhöhle befindet. 
Nach Entfernung der Sonde geht man vor dem Schützer, genau der Richtung 
desselben folgend. unter ständiger Kontrolle durch das Auge, in die Höhe und 
bohrt ein Loch in den Stirnhöhlenboden, Durch dieses I,och wird eine birnen- 
tsrmige nur nach unten schneidende Fraise eingeführt, mit der die Öffnung 
nach vorn und lateral erweitert wird. Nach Beendigung der Operation wird 
eine federnde Kanüle eingeführt zur Erleichterung der Nachbehandlung, die 
in sparsamen Ausspülungen besteht. Nach dieser Methode hat der Vortr. 
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19 Fälle operiert und geheilt. Fine Komplikation ist weder während noch 
nach der Operation aufgetreten. (Demonstration von Präparaten, an denen 
die Operation in ihren verschiedenen Stadien ausgeführt ist). 

Diskussion: 

Senator hält die Methode für gefährlich, da schon beim Einführen 
des Schützers Fissuren entstehen könnten. Die Fraise kann abrutschen und 
einen falschen Weg machen. dafür führt Senator 3 Beispiele an, die sich 
anderwärts bei dieser Operation ereignet haben. 

In einem Falle drang die Fraise nach aussen durch die Nase, in einem 
zweiten rutschte dieselbe seitlich medial ab und verletzte das Chiasma opticun. 
der Kranke erblindete. In einem dritten Falle drang die Fraise nach hinten 
und verursachte eine tödliche Meningitis. Die Fraise soll auch deshalb un- 


gceignet sein, weil sie keine glatten Wunden macht, sondern die Schleimhaut 
zerfetzt. 


Alexander hält die Einführung des breiten Schützers in den meisten 
Fällen für unmöglich. Nur 50°/, aller Stirnhöhlen seien sondierbar. 


Peiser weist darauf hin, dass bei Anwendung des Pyohauster die 
meisten Stirnhöhleneiterungen endonasal heilbar sind auch ohne die Entfernung 
des Stirnhöhlenbodens. 


Brühl hält die Technik der Operation für unvollkommen, wie aus der 
Notwendigkeit einen Schützer für das scharfe Instrument anwenden zu müssen 
hervorgeht. Mechanische Schützer genügen meist nicht, um einen gefährlichen 
Eingriff ungefährlich zu machen. Ob die Lebensgefänrdung nicht ebenso gross 
ist oder grösser wie bei einer Radikaloperation von aussen, ist bei der geringen 
Zahl der vorliegenden Beobachtungen noch nicht erwiesen, 


Bruck fürchtet wie andere das Schleudern der Fraise und bezweifelt. 
die Möglichkeit wegen der Blutung die Operation mit dem Auge verfolgen 
zu können. 


Herr Halle (Schlusswort) erklärt die von Senator berichteten 
Unglücksfälle durch eine technisch fehlerhafte Handhabung der Fraise. Ein 
Schleudern der Fraise könne bei richtiger Handhabung nicht eintreten. Die 
Einführung des Schützers war in allen zur Operation bestimmten Fällen ohne 
Gewaltanwendung möglich. Eine Verletzung der Tabula interna durch den 
Schützer während des Fraisens sei nicht zu befürchten. Die Operation sei 
als Ersatz für eine Radikaloperation in Fällen ohne Komplikation anzusehen. 


Sitzung vom 9. Dezember 1910. 


1. Herr Haike zeigt einen Patienten,“ dessen linke XNasenseite von 
einer Tumormasse ausgefüllt ist, die auch in die gleichseitige Kiefernhöhle 
hineinragt. Die histologische Umtersuchung ergab. dass es sich um ein 
Adenokarzinom handelt. 


2. Herr Peltesohn zeigt histologische Präparate eines Angiom mit pachy- 
dermischem Überzug. das bei einem 40jährigen Manne der Plica aryepi- 
glottica gestielt aufgesessen hatte. Der Tumor war 2 cm lang, 1!/, cm breit, 
', em dick. 
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3. Herr Blumenthal zeigt histologische Präparate von einem Angio- 
fibrom (des Zungengrundes. 


Besprechung. sol 


4. Herr Sturmann: ‚Die totale Ausschälung der Tonsille“. 


Der Vortragende ist der Ansicht, dass die Tonsillotomie bei Erwachsenen 
nur selten genügt, um die durch chronische oder wiederholte akute Erkran- 
kungen hervorgerufenen Beschwerden und Schädigungen zu beheben. Bei 
Kindern, bei denen die Tonsillen infolge starker transversaler Vergrösserung 
ein Atmungshindernis bilden, genügt es zur Beseitigung dieses, die Tonsillo- 
tomie vorzunehmen. Der Vortr. beginnt die Ausschälung der Tonsille am 
oberen Pol möglichst mit stumpfen Instrumenten, der Stiel wird dann mit 
Scheere oder Messer durchschnitten. 

Um die Blutung zu verringern, gibt der Vortr., 24 Stunden vor der 
Operation beginnend, 5°/, Calciumchloratlösung. 

Lässt sich eine ev. Nachblutung durch Tamponade nicht stillen. em- 
ptiehlt sich die Vernähung der Gaumenbögen. 


Diskussion: 


Kuttner hat eine lange Stielnadel anfertigen lassen, um vor der 
Durchschneidung des Tonsillenstieles eine Massenligatur anzulegen. 


Finder ist der Ansicht, dass die Operation nur klinisch ausgeführt 
werden darf, wegen der Gefahr der Nachblutung.. Bei Kindern wird in den 
meisten Fällen die Tonsillotomie ausreichend sein, bei Erwachsenen häufig 
dann, wenn die Tonsillen in transversaler Richtung stark vergrössert sind. 

Senator befürchtet, dass nach der Totalexstirpation der Tonsillen Aus- 
fallerscheinungen auftreten, die bisher unserer Beobachtung entgehen, da wir 
die Funktion der Tonsille nicht kennen. Er hält es (deshalb in jedem Falle 
für vorteilhaft, einen Teil des Tonsillargewebes stehen zu lassen. 

Sturmann (Schlusswort) hält die von Kuttner angegebene Um- 
stechungsnadel nicht für geeignet einer Blutung vorzubeugen, da die Blutung 
sehr häufig aus den Gaumenbögen und nicht aus dem sogenannten Stiel erfolgt. 


Besprechung. 


Onodi, Pathologie und Therapie der Nasenkrankheiten. 
A. Hölder, Wien und Leipzig. Mk. +4.50. 


Besprochen von 


Dr. Krieg, 
Assıstent der Freiburger laryngol. Klinik. 


Auf den engen Raum von 145 Seiten hat O. alles Wesentliche der 
Pathologie und Therapie der Nasenkrankheiten zusammengedrängt. 

In knapper Form trägt er seine eigenen, reichen Erfahrungen vor, lässt 
aber dabei auch die oft abweichenden Ansichten Anderer zu Wort kommen, 
obne sich auf polemische Auseinandersetzungen einzulassen. 
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Den Hauptwert legt. O. auf das Verständnis der Anatomie. die er mit 
Recht breiter darstellt auf Grund eigener Untersuchungen an dem grossen 
Material von über 1200 Schädeln. Ein Drittel aller dem Werke beigegebenen 
Figuren, 46 an der Zahl, erläutern den klaren Text. Leider sind einzelne 
von ihnen bis an die Grenze der Deutlichkeit verkleinert. 


Auch der zweite. Hauptteil der Arbeit, ist mit zahlreichen Abbildungen 
versehen. die zum grössten Teil die gebräuchlichsten Instrumente darstellen. 


Bei der Besprechung der Therapie sind alle vernünftigen Behandlungs- 
arten aufgezählt, so dass auch, wer nicht immer auf dem gleichen Stand- 
punkt steht, wie der Verfasser. seine Ansichten besprochen findet. 


Ausschliessen möchten wir z. B. die Anwendung von Tinzetten und 
Zangen zur Fremdkörperextraktion und die reichliche Anwendung des Kokain- 
sprays. Th. Veiel-Cannstatt hat jüngst unter Hinweis auf 2 Fälle von 
Miliartuberkulose nach Auskratzung von lupösen Herden in der Nase geraten, 
von der Exkochleation ganz abzusehen und nur mit Galvanokaustik vor- 
zugehen. 


Eingehend behandelt ist die jetzt wieder aktuell gewordene Frage der 
Reflexneurosen. Auch hier kommen die verschiedensten Anschauungen zum 
Wort, denen gegenüber O. seinen nüchternen, vorsichtigen Standpunkt wahrt. 

Die wesentlichsten Operationsmethoden sind kurz besprochen, nach 
ihren Vorzügen gewürdigt und mit klaren Indikationen vorgetragen. 

Besonders eingehend dargestellt sind die Komplikationen der Neben- 
höhlenerkrankungen, deren neuere grosse Statistiken O. hier zusammentrug. 

Zum Schluss ist eine ausführliche Literaturübersicht für den Zeitraum 
von 1901—09 beigegeben. 


Fach- und Personalnachrichten. 
Der Direktor der Ohrenklinik in Göttingen, Professor Dr. Bürkner 
wurde zum Geheimen Medizinalrate ernannt. 


Der als Lehrer der TR an idie Düsseldorfer Akademie kommandierte 
Stabsarzt Dr. Oertel erhielt den Professortitel. 





Buchdruckerei Carl Ritter G. m. b. H., Wiesbaden. 
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XVIII. 


(Aus der Univ.-Klinik für Obren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau.) 


Über die chirurgische Behandlung der 


Perichondritis laryngis. 
Von Professor Dr. V. Hinsberg. 


Über die pathologische Anatomie und das klinische Bild der Peri- 
chondritis der Larynxknorpel sind wir durch eine Reihe ausgezeichneter 
Arbeiten!) recht gut unterrichtet. Wenn ich hier kurz das Wichtigste 
zusammenstellen darf, so wissen wir, dass bei weitem die Mehrzahl der 
Perichondritiden durch Tuberkulose bedingt ist, eine Form, die aus be- 
greiflichen Gründen wohl selten Veranlassung zu grösseren chirurgischen 
Eingriffen geben dürfte. Sie betrifft meist die Aryknorpel, seltener den 
Ring- und sehr selten den Schildknorpel. 

Im Gegensatz dazu sind bei den nach Typhus, Variola und Scharlach 
entstehenden Knorpelhautentzündungen in der Regel die grossen Kehl- 
kopfknorpel beteiligt, und zwar der Ringknorpel häufiger als die Cartilago 
thyreoidea. Am Ringknorpel endlich bildet in der Regel die Platte 
den Ausgangspunkt der Erkrankung. 

Ganz analog der eben genannten Form verhält sich die sogenannte 
idiopathische Perichondritis, die sich von ihr wohl auch nur dadurch 
unterscheidet, dass die wahrscheinlich nie fehlende primäre Infektions- 
krankheit (Influenza, Angina, akute Laryngitis) nicht beobachtet oder 
anamnestisch nicht angegeben wird. 

Der dritte Typus endlich, der uns hier interessiert, die traumatische 
Perichondritis, scheint ebenso oft den Schildknorpel wie die Cartilago 
cricoidea zu betreffen. Es handelt sich hier entweder um direkte Ver- 
letzung von aussen oder von innen (Schnitt, Stich, Fremdkörper), oder 
um Frakturen nach Kompression des Larynx. Die erste Folge ist an- 
scheinend meist ein subchondrales Hämatom, das aber ebenso wie das 
Hämatom am Septum nar. wohl meist infiziert wird. 

Je nach der Art der Infektionserreger, der Widerstandskraft des 
Organismus und der Therapie verläuft die Erkrankung ganz verschieden. 


1) cf. u. a. die Lehrbücher von Schroetter. Störk, M. Schmidt. 
Chiari, Mackenzie, ferner die zusammenfassende Darstellung Hajeks im 
Heyman nschen Handbuch und das hetr. Kapitel in Pieniąažeks: Ver: 
engerungen der Luftwege*. 
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Zweifellos heilt ein Teil der Fälle spontan oder wenigstens ohne 
jeden Eingriff aus. 


So sah ich vor kurzem bei einem ca. 30jährigen Manne plötzlich 
innerhalb kurzer Zeit eine starke Schwellung an der Hinterfläche der 
Ringknorpelplatte entstehen, durch die die leicht ödematösen Aryknorpel 
von der hinteren Pharynxwand abgedrängt wurden. Dabei entwickelten 
sich heftige Schluckschmerzen; der Larynx war seitlich verbreitert, 
was sich leicht feststellen liess, wenn man ihn mit Daumen und Zeige- 
finger von hinten umgriff. Auch diese Palpation war sehr schmerzhaft. 
Unter Anwendung von Eiskrawatte, Bettruhe etc. ging der Prozess in 
wenigen Tagen restlos zurück, ohne dass es zur Bildung eines Abszesses 
gekommen wäre. 


In anderen Fällen wird das Ödem bezw. die Schwellung so stark, 
dass tracheotomiert werden muss. Auch dann noch ist eine spontane 
Rückbildung möglich, eventuell nach intralaryngealer Eröffnung eines 
Abszesses. 


Bei einem jungen Mädchen entwickelte sicb unter Halsschmerzen 
und Schlingbeschwerden leichte Dyspnoe. die die Patientin 5 Tage nach 
Beginn der Erkrankung in unsere Poliklinik führte. 

9. XI. 10. Starkes Ödem der Aryknorpel, besonders des linken, 
Hinterwand des Larynx verdickt. Mäfsige Schluckbeschwerden. Glottis 
nur wenig verengl. Am nächsten Tage nehmen die entzündlichen Er- 
scheinungen und mit ihnen die Atemnot so stark zu, dass abends 
tracheotomiert werden muss. 

12. XI. Schluckschmerzen verschwunden, subjektives Wohlbefinden. 
An der Hinterfläche des linken Aryknorpels scheint sich ein Abszess zu 
lokalisieren. 

13. XI. Abszess deutlich. Intralaryngeale Inzision ergibt ca. 2 ccm 
Eiter. Nun gehen die Erscheinungen schnell zurück, die Aryknorpel 
und die Hinterwand schwellen ab; das linke Stimmband ist in Kadaver- 
stellung fast vollständig fixiert. 

25. XI. Pat. kann ohne Schwierigkeit dekanuliert werden. Der 
Larynx wird in kurzer Zeit völlig normal, nur sind die Bewegungen 
des linken Stimmbandes noch etwas verlangsamt. 


Bekannt ist ferner, dass besonders Prozesse, die sich an der Hinter- 
fläche des Ringknorpels abspielen, zu einer Fixation der Stimmbänder 
in Medianstellung führen und dadurch zur Tracheotomie zwingen können. 
Auch hierfür kann ich ein typisches Beispiel anführen. 

Ein 35jähriger, sonst gesunder Mann erkrankte im Anschluss 
an eine fieberhafte Affektion unter den charakteristischen Erschei- 
nungen der Perichondritis cricoidea posterior: Schluckschmerz, Ver- 
dickung der pharyngealen Larynxwand, wie bei Fall 1 beschrieben, 
Verbreiterung des Larynx und Druckempfindlichkeit des Ringknorpels. 
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Während der nächsten Tage konnten wir beobachten, wie die Stimm- 
bänder, die ebenso wie die Aryknorpel frei von Ödem und entzündlichen 
Erscheinungen waren, in Posticus-Lähmungsstellung übergingen, so dass 
die Tracheotomie, die zunächst vom Patienten abgelehnt wurde, am 
Erstickenden ausgeführt werden musste. Die stürmischen Erscheinungen, 
vor allem die Schluckschmerzen, schwanden ziemlich schnell nach der 
Tracheotomie, die Verdickung der Hinterwand, die Verbreiterung des 
Larynx und die Fixation der Stimmbänder blieben zunächst unverändert. 
Da bemerkte ich einige Wochen nach dem Beginn der Erkrankung 
beim Kanülenwechsel im oberen Winkel der Tracheotomiewunde — es 
war die Crico-Tracheotomie ausgeführt worden — eine Fistel, aus der 
sich Eiter entleerte. Mit der Sonde liess sie sich der rechten Hälfte 
des Ringknorpels folgend bis in die Gegend der Ringknorpelplatte ver- 
folgen, rauher Knorpel war nicht nachweisbar. Die Fistel wurde stumpf 
erweitert und tamponiert, und schon nach einigen Tagen konnte ich 
feststellen, dass die Verdickung der pharyngealen Larynxwand abnahm. 
Nach Heilung der Fistel entzog sich der Patient, dessen Stimmbänder 
immer noch dicht an der Mittellinie fixiert waren, eine Zeitlang der 
Beobachtung; als er dann einige Wochen später sich wieder vorstellte, 
sah ich, dass die Stimmbänder bei der Atmung bis ungefähr zur 
Kadaverstellung auseinanderwichen, also wieder beweglich geworden 
waren. Ausser einer leichten Verdickung der pharyngealen Larynxwand 
war nichts Pathologisches im Larynx mehr zu sehen. Die Stimmbänder 
erreichten nun bald ihre volle Beweglichkeit wieder und Patient konnte 
ohne Schwierigkeit von der Kanüle befreit werden. Wir haben ihn dann 
von Zeit zu Zeit wieder gesehen und stets normale Verhältnisse fest- 
gestellt. Ungefähr 1 Jahr später ist er, wie uns erzählt wurde, angeb- 
lich plötzlich gestorben. Nachforschungen über die Todesursache und 
speziell darüber, ob Patient etwa erstickt sei, blieben erfolglos. 


Es hat sich: anscheinend um eine Erkrankung gehandelt, die in 
der Hauptsache die Aussenfläche des Ringknorpels betraf. 


Auch hier also ist zum Schluss Restitutio ad integrum eingetreten, 
trotzdem die Ringknorpelplatte offenbar mehrere Wochen lang schwer 
erkrankt und zum mindesten an der Hinterfläche von Eiter umspült war, 


Aber keineswegs immer ist der Ausgang so günstig. Nur allzu 
oft kommt es zu ausgedehnter Zerstörung, Nekrose oder Sequester- 
bildung an den Knorpeln, vor allem am Ringknorpel, mit gleichzeitiger 
Entwicklung von Abszessen an der Aussen- und an der Innenfläche des 
Knorpels. 


Nun beginnt, wenn nicht eine plötzlich eintretende Schwellung zur 
Erstickung führt, in der Regel eine lange Leidenszeit für die Patienten. 
Die Tracheotomie lässt sich nur in den seltensten Fällen vermeiden, und 
damit ist der Patient verurteilt, für lange Zeit, wenn nicht für Lebens- 


SU? 
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zeit, die Kanüle zu tragen. Nach Linsing, dem wir eine sehr 
instruktive Arbeit über die typhöse Perichondritis verdanken !), werden 
"jı dieser Fälle die Kanüle nie wieder los! Denn wenn auch der ent- 
zündliche Prozess selbst endlich zur Heilung kommt, so ist die Stenose 
dadurch keineswegs beseitigt. Wäbrend im akuten Stadium Abszesse, 
Granulationen, Ödeme etc. die Stenose verursachten, sind nach deren 
Heilung sehr häufig Narbenstenosen vorhanden, die vielfach jedem 
Dilatationsversuch trotzen. 

Stellt man nun das zusammen, was in der Literatur über die Be- 
handlung derartig schwerer Fälle gesagt ist, so findet man, dass in der 
Hauptsache 3 Wege eingeschlagen werden, die sich etwa folgender- 
malsen charakterisieren lassen: 


1. Der perichondrale Herd wird nach der Tracheotomie entweder 
sich selbst überlassen, oder aber durch Erweiterung von Fisteln, Aus- 
schabung von Granulationen, Sequesterextraktion mit oder ohne Laaryngo- 
fissur behandelt. Dann wird abgewartet, bis der Entzündungsherd völlig 
abgeheilt ist — nach Chiari”) mindestens 2 Jahre — und nun erst 
folgt der II. Akt der Behandlung: die Dilatation der dann wohl stets 
vorhandenen Stenosen durch Schroettersche Bougies, Zinnbolzen etc. 


2. I. Akt: Nach Laryngofissur Ausschabung von Fisteln und 
Granulationen unter Schonung des Knorpels, auch wenn er erkrankt ist. 
Anlegung einer »Laryngostomie«, 

II. Akt: Sofort daran anschliessende Dilatation durch Gummi- 
röhrchen. 


3. I. Akt: Sorgfältige Resektion alles erkrankten Knorpels nach 
Laryngofissur unter Schonung der Larynxweichteile. 


II. Akt: Sofort anschliessende Dilatation. 


Die erste Methode hat den enormen Nachteil, dass überhaupt ab- 
gewartet wird, bis sich Stenosen bildet, denn gerade die Dilatation 
von Narbenstenosen gehört bekanntlich zu den undankbarsten und 
schwierigsten Aufgaben. Ferner nimmt sie, wenn sie überhaupt zum 
Ziele führt, sehr lange Zeit in Anspruch, wie aus dem oben Gesagten 
ohne weiteres hervorgeht (mindestens 2 Jahre). Endlich muss sie in 
den Fällen, bei denen die Stenosen durch neugebildeten Knorpel an der 


1) Linsing, Die Laryngo- und Tracheostenose im Verlauf des Abdominal- 
typhus und ihre chirurgische Behandlung. Langenbecks Archiv Bd. 30. 

2) Chiari, Die Krankheiten des Kehlkopfs und der Luftröhre. Leipzig 
und Wien 1905. S. 209. 
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Innenfläche des Ringknorpels, also durch einen starren Ring, bedingt ist. 
wie in meinem Falle 6 und 8, meiner Ansicht nach vollständig versagen. 

Die zweite Methode ist vor kurzem von Iwanoff!) in einer 
ausführlichen Arbeit empfohlen worden. Auch sie führt erst nach langer 
Zeit zum Ziel. VonIwanoffs 8 Fällen war nach mehr als einjähriger 
Behandlung noch keiner abgeschlossen. Der Grund ist, wie Iwanoff?) 
selbst angibt, darin zu suchen, dass durch den kranken Knorpel immer 
wieder neue, stenosierende Schwellungen bedingt werden, und bis der 
Knorpel spontan ausheilt oder sich Sequester spontan abstossen, dauert 
es eben meist recht lange. 

Die dritte Methode endlich muss von chirurgischem Standpunkte 
aus entschieden als die zweckmälsigste bezeichnet werden. Iwanoff?) 
berichtet, dass in einem von ihm so behandelten Fall die Abszesse in 
8 Tagen ausheilten, und dass auch die Schwellung der Larynxweichteile 
schnell zurückging. Über den definitiven Ausgang des Falles berichtet 
er nichts. 

Gluck?) gelang es mit Hilfe dieser Methode: — Resektion beider 
Schildknorpelplatten mit den grossen Hörnern sowie von Teilen nekro- 
tischen Ringknorpels, sofortige Erweiterung des Kehlkopflumens mit 
Mikuliczscher Jodoformschürzentamponade über der Trachealkanüle — 
in 3 Wochen Heilung mit völlig freier Atmung und vortrefflicher Sprache 
zu erzielen. 

Weitere Mitteilungen über dieses Verfahren sind mir nicht bekannt. 

Da ich selbst seit 1904 8 Fälle von Perichondritis nach diesem 
Prinzip behandelt und dabei gefunden habe, dass es mindestens für die 
Mehrzahl der Fälle gute Resultate liefert, sei es mir gestattet, hier über 
meine Erfahrungen zu berichten. 

Die Grundzüge des Verfahrens sind bereits oben angedeutet. Zu- 
nächst wurde in allen Fällen, bei denen mir eine Operation überhaupt 
indiciert erschien, die Laryngofissur, meist in Äthernarkose, ausgeführt. 
Die Spaltung des Kehlkopfs erscheint mir notwendig, da nur in seltenen 
Fällen die gewöhnlichen Untersuchungsmethoden, wie Jaaryngoskopie, 
Sondierung, Palpation etc. uns einen genauen Aufschluss über die Aus- 
dehnung der Erkrankung und den Charakter der die Stenose bedingenden 


1) Iwanoff, Laryngostomie bei Perichondritis des Kehlkopfs. Zeitschrift 
f. Laryngologie, Rhinologie und Grenzgebiete, Bd. II, S. 241. 

2) Iwanoff, Technisches zur Laryngostomie, ibid. Bd. Ill. S. 115. 

3) Gluck, Vorschläge und kasuistischer Beitrag zur Chirurgie der oberen 
Luft- und Speisewege, Zeitschrift für Laryngologie etc. Bd. I. S. 731. 
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Veränderungen gestatten. Nach Spaltung des Larynx dagegen ist es 
mir stets gelungen festzustellen, welche Teile der Knorpel erkrankt waren, 
und was für pathologisch anatomische Prozesse vorlagen. 

Diese waren in den einzelnen Fällen sehr verschieden. Bei der 
Mehrzahl der Fälle (1, 4, 5, 7) fanden wir noch entzündliche Prozesse 
am Knorpel und in seiner Umgebung (Nekrose, Abszess, Granulationen 
etc.), bei zwei Fällen nur organisierte Entzündungsprodukte, vor allem 
mächtige Knorpelneubildung (Fall 6 u. 8). Wenn man auch im all- 
gemeinen bei frischen Prozessen auf die erstgenannten, bei älteren auf 
die letzteren Veränderungen stossen wird, so trifft das doch nicht jedesmal 
zu. Bei Fall 8 z. B. fand ich schon relativ früh, d. h. 4 Monate nach 
dem die Erkrankung bedingenden Trauma, neugebildeten Knorpel, während 
bei Fall 2 noch 2 Jahre nach Beginn der Infektion floride Entzündungs- 
prozesse im Gange waren, 

Für das weitere Vorgehen ist in der Hauptsache die Ausdehnung 
der Veränderungen, weniger der eben geschilderte anatomische Befund 
malsgebend. Der Knorpel wird prinzipiell, soweit er erkrankt ist, oder 
vielmehr soweit er oder seine Umgebung die Stenose bedingt, freigelegt. 
Das ist meist in den frischen Fällen, in denen das Perichondrium durch 
Abszesse oder Granulationen abgehoben ist, leicht, sowohl das äussere 
wie das innere Perichondrium läfst sich ohne Mühe mit dem Raspatorium 
ablösen. Bei den abgelaufenen Fällen war es erheblich schwieriger, 
und bei Fall 8 gelang es mir überhaupt nicht, das Perichondrium ab- 
zuheben. Hier wurde der Knorpel zusammen mit dem Perichondrium 
scharf von der Umgebung abpräpariert. 

Die Isolierung der Schildknorpelplaiten und der seitlichen Ring- 
knorpelpartien ist meist leicht, die der Ringknorpelplatte schwieriger. 
Sie gelang mir jedoch in allen Fällen bis auf den letzten ohne wesent- 
liche Verletzung der Larynxweichteile, die auch dann nach Möglichkeit 
geschont wurden, wenn sie durch Entzündung, Fistelbildung etc. hoch- 
gradig verändert waren. Ich fand, dass sie sich später wieder fast bis 
zur Norm zurückbildeten. Nur bei dem erwähnten Fall 8, bei dem die 
Isolierung des Ringknorpels so schwierig war, habe ich bei der Auslösung 
der Ringknorpelplatte die Larynxschleimhaut quer durchtrennt um einen 
besseren Überblick zu gewinnen, der mir vor allem notwendig erschien, 
um eine Verletzung des Ösophagus zu vermeiden. Die Schleimhaut 
wurde vernäht und heilte per primam. 

Nachdem so eine gute Übersicht über die Ausdehnung der Er- 
krankung geschaffen, wurde der Knorpel, so weit er nachweislich er- 
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krankt war, und in zweifelhaften Fällen noch etwas darüber hinaus, 
reseziert. Nur bei Fall 4, bei dem ein florider luetischer Prozess vor- 
lag, ist es mir nicht gelungen, alles Erkrankte bei der ersten Operation 
zu entfernen, so dass einige Zeit später ein zweiter Eingriff notwendig 
wurde, der dann zum Ziele führte. 

Die Gegend des Crico-arythänoidgelenkes wurde nach Möglichkeit 
geschont, sofern sich seine Erkrankung nicht schon vor der Operation 
mit Wahrscheinlichkeit nachweisen liess. Nur in einem Falle (8) habe 
ich absichtlich den linken Aryknorpel exstirpiert, da die Stimmbänder 
vor der Operation nahe der Medianlinie fixiert waren, in der Absicht, 
dadurch die Beseitigung der Adduktion zu erleichtern. 


Die Ausdehnung der resezierten Knorpelpartien war in den einzelnen 
Fällen sehr verschieden. Bei Fall 6 wurde der ganze Ring- und der 
ganze Schildknorpel entfernt, bei Fall 1, 3 u. 8 der Ringknorpel mit 
Teilen der Cartilago thyreoidea, (bei letzterem auch ein Aryknorpel), 
bei Fall 4 der ganze und bei Fall 5 der grösste Teil des Ringknorpels 
bis auf einen Rest der Platte, und bei Fall 2 kleinere Teile des Ring- 
knorpels. Bei Fall 7 war das Gerüst der rechten Larynxhälfte, also die 
rechte Hälfte des Ring- und des Schildknorpels, durch die Erkrankung 
selbst. zum Teil zerstört, so dass wir uns auf die Extraktion einzelner 
Sequester beschränken konnten. 

Unmittelbar im Anschluss an diesen ersten Akt wurde prinzipiell 
sofort die Dilatation der Stenose begonnen, nur bei einem Fall (7) wurde 
damit einige Zeit gewartet, da die Diagnose zunächst nicht feststand. 


Zur Dilatation wurde in 7 Fällen ausschliesslich die von Mikulicz 
angegebene und von mir etwas modifizierte Glaskanüle benutzt, nur 
einmal wurden ausserdem Schroettersche Bougies und Zinnbolzen zu 
Hilfe genommen. Da diese Dilatationsmethode von Kümmel ausführlich 
beschrieben wurde !), darf ich sie als allgemein bekannt voraussetzen. 
Es sei nur erwähnt, dass eine gläserne Kanüle, deren äusserer Durch- 
messer ungefähr dem Lumen der Trachea entspricht, so eingeführt wird, 
dass das untere Ende in die normale Trachea, das obere oberhalb der 
Stenose, eventuell zwischen die Stimmbänder, zu liegen kommt. Die 
ursprünglich von Mikulicz und Kümmel angegebene Kanüle besteht 
nur aus einem einfachen Rohr, das an der Vorderseite einen massiven, 
kräftigen, nach vorn in eine breite Platte auslaufenden Griff trägt. 
Bei Anwendung dieser Originalröhren ist es mir wiederholt passiert, dass 


1} Kümmel, Archiv für Laryngologie, Bd. +. 
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das obere Kanülenende verschlossen wurde, sei es durch Schleimhaut- 
ödem oder dadurch, dass es sich verschob und dann durch den Wund- 
rand verlegt wurde — ein höchst unangenehmes Ereignis, das zu sofortiger 
Entfernung der Kanüle zwingt. 

Ich habe deshalb 1904 die Kanüle dadurch modifiziert !), dass ich 
den soliden Griff durch ein zweites Rohr von gleichem Kaliber ersetzte, 
das mit dem Lumen des ersten kommuniziert. So entstand eine 
T-Kanüle. Der Patient kann nun, wenn der äussere Schenkel durch 
einen Stöpsel verschlossen ist, durch das Hauptrohr, also durch den 
Mund, atmen. Sobald eine Störung am oberen Ende der Kanüle ein- 
tritt, braucht nur der äussere Stöpsel entfernt zu werden, um die Atmung 
wieder frei zu machen. 

Ich halte das für einen nicht zu unterschätzenden Vorteil. Denn 
wenn auch in den ersten Tagen nach der Operation der Wechsel keine 
Schwierigkeiten macht, kann er später, wenn die Laryngofissurwunde 
sich verkleinert hat, eventuell nur nach Erweiterung der Wunde vor- 
genommen werden, und das bedeutet für den Patienten keine Annehm- 
lichkeit. Ferner ist durch den äusseren Schenkel wenigstens bei den 
weiteren Kalibern der Rohre bis zu einem gewissen Grade eine Reinigung 
der Kanüle vermittelst einer Feder möglich. Bei unseren Fällen konnte 
die so modifizierte Kanüle wiederholt von der Operation an bis zum 
Schluss der Behandlung, eventuell mehrere Wochen lang, liegen bleiben, 
ohne dass ein Wechsel notwendig geworden wäre! 

Im übrigen habe ich mich ziemlich genau an die Vorschriften von 
Kümmel gehalten. Nur wurde nicht immer der Griff bezw. der äussere 
Schenkel der Kanüle in den unteren Wundwinkel gelegt, weil die vor- 
handenen Röhren — wir besitzen deren eine ganze Anzahl — nicht 
immer in ihren Dimensionen den jeweiligen Verhältnissen so genau 
entsprachen, dass das möglich gewesen wäre. Man kann aber auch so 
die Kanüle ganz gut fixieren, wenn man unter- und eventuell oberhalb 
des äusseren Schenkels ein Paar Situationsnähte anlegt oder den äusseren 
Schenkel durch einen Heftpflasterstreifen festlegt. Dabei blieb stets 
genug Platz, um eben der Kanüle die durch Exstirpation des Knorpels 
entstandenen Wundhüöhlen zu tamponieren. 

Die Heilung erfolgt nun so, dass sich zunächst diese Wundtaschen 
unter lockerer Tamponade schneller oder langsamer schliessen, indem 


I) Hinsberg, Zur Behandlung von Larynx- und Trachealstenosen ver- 
mittelst der Mikuliczschen @laskanülen. Allg. med. Zentralzeitg. 1904 Nr. 31 
u. Verhandlungen der Naturforscher-Versammlung zu Breslan 1904, S. 366, 
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das innere Perichondrium mit dem äusseren verwächst, und dass sich 
dann die Laryngofissurwunde um das Rohr herum schliesst bis auf den 
durch den äusseren Schenkel offen gehaltenen Teil. Zunächst ist 
während dieses Stadiums bei den Fällen von hochgradiger Narbenstenose 
im Bereich der Stenose nur ein Teil des Kanülenbettes von Schleimhaut 
ausgekleidet, da ja das neue Luftrohr ein erheblich weiteres Lumen hat, 
als der stenosierte Teil es besass. Doch erfolgte in meinen Fällen stets 
von den Schleimhauträndern aus eine Epithelisierung auch des übrigen 
Luftrohres unter der Kanüle, wobei diese anscheinend nicht im ge- 
ringsten störte. 

Die Kanüle soll nun im Prinzip so lange liegen bleiben, bis jede 
Tendenz zu sekundärer Narbenschrumpfung geschwunden ist. Das ist 
theoretisch ja klar, in der Praxis aber ist es nicht leicht zu entscheiden, 
wann dieser Zeitpunkt gekommen ist. Der dazu nötige Zeitraum 
schwankte in meinen Fällen von 17 Tagen bis zu mehreren Monaten 
und wurde in der Regel richtig abgeschätzt. Nur einmal war ich 
genötigt, die Kanüle wieder für längere Zeit einzulegen, da sich die 
Dilatation nach der ersten Entfernung noch nicht als genügend erwies. 
(Fall 6.) 

Da sich, wie schon erwähnt, die Laryngofissurwunde um den 
äusseren Schenkel herum vollständig schliesst, sobald man die Tam- 
ponade fortlässt, muss zur Entfernung der Kanüle der untere oder der 
obere Wundwinkel etwas inzidiert werden, was unter Lokalanästhesie 
leicht ausgeführt werden kann. Diese Inzisionswunde wurde meist 
primär vernäht, während die durch den äusseren Kanülenschenkel frei- 
gehaltene Öffnung zunächst offen gelassen wurde, um im Notfall die 
sofortige Einführung einer gewöhnlichen Trachealkanüle zu ermöglichen. 

In einigen Fällen, bei denen wir des Erfolges zunächst nicht ganz 
sicher waren, wurde sofort nach der Exzision der Glaskanüle eine ge- 
wöhnliche Trachealkanüle mit Öffnung in der oberen Wand (Sprech- 
kanüle) eingelegt, bis wir feststellen konnten, dass die Stenose wirklich 
behoben war. 

Wesentliche Störungen des Allgemeinbefindens wurden, abgesehen 
von Schluckbeschwerden und leichten Temperatursteigerungen während 
der ersten Tage, nicht beobachtet; die Patienten konnten meist wenige 
Tage nach der Operation das Bett verlassen und verhielten sich dann 
wie völlig Gesunde. In einem Falle (6) entwickelte sich nach der Ex- 
zision der Kanüle eine zum Tode führende Lungengangrän, die an- 
scheinend dadurch bedingt war, dass die Patientin unbemerkt einen 
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mit Sekret durchtränkten Gazetampon aspirierte. Das ist jedoch ein 
Unglücksfall, der der Methode als solcher nicht zur Last gelegt werden 
kann, da die Patientin die Operation gut überstanden und die Kanüle 
2 Monate ohne die geringste Störung getragen hatte. 


Ich halte gerade diese Nachbehandlung vermittelst der Glaskanüle 
für sehr wesentlich und glaube, dass sie den übrigen Dilatationsverfahren 
weit überlegen ist. Denn einmal ermöglicht sie den Patienten sofort 
nach der Operation wieder die meist lang und schmerzlich entbehrte 
Atmung auf natürlichem Wege und damit das Sprechen, wenn auch 
zunächst nur in Flüstersprache. Das allein ist für den Patienten schon 
in psychischer Hinsicht von grösstem Wert. Des weiteren gestaltet 
sich auch meist die Nachbehandlung für den Patienten einfach und 
wenig quälend. Bei Erwachsenen kann die Kanüle meist beliebig lange 
liegen bleiben, so dass der tägliche Wechsel des erweiternden Agens 
(Zinnbolzen, Gummirohr etc.) fortfällt. Nekrosen der Schleimhaut, wie 
sie von Iwanoff als erstes Stadium des Wundverlaufs bei Dilatation 
mit Kautschukröhrchen beschrieben werden und die »ziemlich lebens- 
gefährlich« sind, »weil durch Aspiration des Eiters Pneumonie ent- 
stehen kann« !), habe ich nie beobachtet. 


Ein weiterer, und zwar wohl der grösste Vorteil der Methode be- 
steht endlich darin, dass sie erheblich schneller zum Ziele führt, als 
alle andern. Die erste der oben erwähnten Methoden erfordert, wenn 
man sich an Chiaris Vorschrift hält, mindestens 2 Jahre, bis man 
überhaupt zum Beginn der Dilatation kommt, und diese selbst ist 
zweifellos sehr langwierig. Iwanoff konnte, wie schon erwähnt, nach 
einem Jahre noch nicht über einen abgeschlossenen Fall berichten. 
In meinen Fällen schwankte die Dilatationszeit zwischen 17 Tagen und 
3 Monaten. 

Nur ein Bedenken liesse sich a priori gegen die ausgedehnte Re- 
sektion des erkrankten Knorpelgerüstes geltend machen: die Möglich- 
keit, dass der des Stützgerüstes zum Teil beraubte Kehlkopf kollabieren 
könne. 

Auch ich habe dieses Bedenken zunächst gehegt, konnte mich je- 
doch bald davon überzeugen, dass es belanglos ist. 


Wahrscheinlich wird sich ja nach längerer Zeit vom Perichondrium 
des exstirpierten Knorpels aus neuer Knorpel bilden. Aber auch ehe 
das erfolgt war, so lange also die Larynxweichteile direkt an die nach- 


I) Jwanoff, Zeitschr. f. Laryngologie etc. Bd, II, S. 2344. 
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giebige Muskulatur der Umgebung angeheftet waren, habe ich niemals 
beobachten können, dass bei Drehung oder Knickung des Halses das 
Lumen verengt worden wäre. Ich konnte in dieser Hinsicht sehr ein- 
gehende Untersuchungen bei einem Patienten anstellen, bei dem von 
Prof. Henle wegen eines Karzinoms die eine Larynxhälfte total ex- 
stirpiert worden war !). Durch Transplantation von Thierschschen 
Läppchen auf die Wundfläche und Nachbehandlurg mit Mikuliczscher 
Kanüle war es in kurzer Zeit gelungen, ein weites Larynxrohr zu 
bilden, das auf der einen Seite nur von Weichteilen begrenzt war. 
Trotzdem zeigte sich bei ausgiebigen Bewegungen des Halses nie die 
geringste Verengerung und der Patient war im Stande, in seinem Beruf 
als Landwirt die schwersten Arbeiten auszuführen. 

Was die Funktion betrifft, so war bei den 6 in dieser Hinsicht 
in Betracht kommenden Fällen (Fall 6 ist gestorben, Fall 8 noch in 
Behandlung) die Stimme laut, meist heiser und monoton. Da die 
Stimmbänder bei allen Pat. fixiert oder nur wenig beweglich waren, 
handelte es sich in der Hauptsache um eine Taschenbandsprache. 

Die Atmung wurde bei Fall 1, 2, 4 und 7 völlig normal, so 
dass auch schwere Arbeit ohne Dyspnoe verrichtet werden ‚konnte. 
Bei Fall 3 und 5, bei denen die Stimmbänder nahe der Mittellinie 
fixiert waren, als die Patienten in unsere Behandlung traten, gelang 
es nicht, eine Glottis von normaler Weite zu erzielen, bei beiden betrug 
die Weite im hinteren Teil ca. 6—7 mm. Beide Patienten atmeten in 
der Ruhe ohne Beschwerden und wurden von ihren Kanülen befreit, 
schwere körperliche Arbeit konnten sie jedoch nicht verrichten. Beide 
beziehen eine Rente — es handelte sich um eine traumatische Peri- 
chondritis — von 50 °/,.. Wenn dieses Resultat auch nicht ideal ist, 
so muss es doch als zufriedenstellend bezeichnet werden, denn gerade 
bei derartigen Fällen, bei denen das Hindernis durch Fixation der 
Stimmbänder in Posticus-Lähmung-Stellung bedingt ist, ist es meines 
Wissens überhaupt noch nicht gelungen, die Kanüle entbehrlich zu 
machen. Vielleicht ist ee aber möglich, durch eine längere Fortsetzung 
der Kanülenbehandlung auch bei solchen Stenosen die Stimmritze noch 
mehr zu erweitern. So konnte ich. bei einer Patientin, bei der sich 
im Anschluss an ein intralaryngeales Kurettement von tuberkulösen In- 
filtraten der Hinterwand eine Fixation in Medianstellung entwickelt 
hatte, durch die modifizierte Mikuliczsche Kanüle eine Glottis von 
normaler Weite erzielen. Bei Fall 3 soll deshalb demnächst eine 
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erneute Kanülenbehandlung eingeleitet werden. Bei Fall 8, bei dem 
die Verhältnisse ähnlich liegen, habe ich, wie oben bereits erwähnt, 
den einen Aryknorpel submukös reseziert in der Hoffnung, dadurch die 
Fixation des Stimmbandes in Abduktion zu erleichtern. Über das Resultat 
des Versuches kann ich noch nicht berichten, da die Behandlung. noch 
nicht abgeschlossen ist. 


Krankengeschichten. 


Fall ı. L., Heinrich, Dragoner-Gefreiter aus Gnesen. 

Pat. erkrankte im Herbst 1903 an Typhus, in dessen- Verlauf 
sich Atembeschwerden einstellten, die so hochgradig wurden, dass er 
tracheotomiert werden musste. Alle Versuche, die Stenose durch 
Schroettersche Bougies zu erweitern, misslingen. Ebensowenig führt 
ein am 25. III. 1904 vorgenommener Eingriff (Laryngofissur, Aus- 
schabung von Granulationen und Fisteln) zum Ziel. Deshalb wird mir 
Pat. am 26. V. 1904 überwiesen. 

Larynxbefund bei der Aufnahme: Epiglottis verdickt, ebenso Ary- 
knorpel. Von der Hinterwand gehen Granulationen aus, die den Ein- 
blick in die Tiefe versperren. 

Tracheotomie-Wunde. Nach Entfernung der Kanüle sieht man eine 
Fistel am l. Rande der Wunde, in die die Sonde ca. 2cm weit nach 
hinten .oben, offenbar auf den Ringknorpel zu, eindringt. 

28. V. 1904. In Äther-Narkose Laryngofissur. Nachdem die linke 
Hälfte des Ringknorpels durch Ablösung des inneren und äusseren Peri- 
chondriums freigelegt ist, sieht man, dass sie nekrotisch ist, ebenso fast 
die ganze Platte des Ringknorpels. Sie wird mit einem Konchotom voll- 
ständig reseziert, desgleichen der untere Rand der 1. Schildknorpelplatte, 
die auch erkrankt ist. Tamponade der Wundhöhle, Glaskanüle zunächst 
nach Mikulicz mit massivem Griff. Atmung frei. 

Nach der Operation mälsige Schluckbeschwerden. 

Am 29. V. plötzlich Dyspnoe, wahrscheinlich, weil die Kanüle 
sich verschoben hatte und das obere Ende verlegt war. Deshalb Ersatz 
der Glaskanüle zunächst durch eine gewöhnliche Trachealkanüle, dann 
durch eine Mikuliczsche Glaskanüle, bei der nach meiner Angabe der 
massive Griff durch ein nach aussen führendes Rohr ersetzt war. Der 
äussere Schenkel wird durch einen Stöpsel verschlossen und soll nur 
geöffnet werden, wenn sich das obere Ende der Kanüle etwa wieder 
verlegen sollte. Am 28. und 29. V. Temp.-Steigerung -— 38 °,' von da 
ab normale Temperatur, 

Diese Kanüle bleibt bis zum 14. VI. 1904 liegen, ohne dass sie 
sich jemals verstopft hätte. Pat. ist beschwerdenfrei, schluckt gut und 
spricht mit Flüsterstimme. Die Abszesshöhle verkleinert sich schnell, 
die Laryngofissurwunde schliesst sich um den äusseren Kanülen-Schenkel. 

Am 14. VI. wird die Kanüle exzidiert. Das Larynxinnere lässt 
sich gut übersehen, ist glatt epithelisiert, Lumen weit. Atmung nach 
Entfernung der Kanüle frei. Deckverband. 


Hinsberg: Chirurgische Behandlung der Perichondritis laryngis. 315 


15. VI. Atmung frei. 

Die Wunde schliesst sich schnell, ist am 29. VI. bis auf eine 
kleine granulierende Stelle verheilt. Atmung dauernd frei. Ziemlich 
laute Flüstersprache. Larynxbefund: R. Aryknorpel beweglich, linker 
fixiert. Stimmbänder verdickt, Glottis weit. Unterhalb der vorderen 
Kommissur kleine weissliche Narbe. Entlassung. 

Dauer der Dilatation 17 Tage. 

Pat. stellt sich einige Monate später wieder vor. Die Atmung ist 
dauernd frei, er kann schwere Landarbeit verrichten. Er ist voll 
erwerbsfähig. Stimme laut, leicht heiser. Larynxbefund nicht notiert. 


Fall 2. W., Josef, 28. J. Maurer aus Klein-Hoschwitz. 


Anamnese (nach freundl. Mitteilung von Dr. Lichtwitz- Troppau). 

Pat. erkrankte im Juli 1903 an einer »Halsentzündung«. Im 
Anschluss daran entstanden Atembeschwerden; am 23. VII. 1903 kon- 
statierte Dr. Lichtwitz in Troppau ein subglottisches Ödem und 
überwies den Pat. dem Landeskrankenhaus, wo er am nächsten Tag 
während eines Erstickungsanfalles tracheotomiert wurde. Bei der 
Tracheotomie entleerte sich etwas Eiter aus einem perichondralen Abszess. 
In der Folgezeit abendliche Temperatursteigerungen; rechts am Halse 
bildet sich in der JL,arynxgegend eine Schwellung, die inzidiert wird. 
Man gelangt in einen Abszess, in dem 2 Knorpelsequester liegen. Trotz- 
dem bleibt der Larynx eng, auch Dilatation mit Schroetterschen 
Bougies hat keinen Erfolg. Deshalb wird mir der Pat. am 26.1.1905 ` 
überwiesen. 

Aufnahmebefund: Larynx eng, an der Hinterwand Granulationen, 
l. Stimmband fixiert, r. wenig beweglich. Von der Tracheotomiewunde 
aus sieht man im subglottischen Raum Granulationen. 

1. 2. 05 Operation in Narkose: Laryngofissur, Freilegung der 
Innenfläche des Ring- und Schildknorpels. Zwischen der schwartig ver- 
dickten Schleimhaut und dem Knorpel Granulationen, die ausgeschabt 
werden. Vom Knorpel werden einige kleine nekrotische Partien ent- 
fernt, sonst wird er in der Hauptsache erhalten. Tamponade, gläserne 
T-Kanüle; Atmung frei. 

In der Folgezeit muss die Glaskanüle wiederholt wegen Verstopfung 
gewechselt und zeitweise durch eine gewöhnliche Trachealkanüle ersetzt 
werden. Von Mitte März ab kann Pat. ohne Kanüle atmen, doch ist 
der Larynx noch ziemlich eng. Deshalb wiederholt Dilatation mit 
Schroetterschen Bougies. Ende März wird intralaryngeal eine verdickte 
Stelle an der hinteren Larynxwand abgetragen. Am 7. April wird 
Pat. mit leidlich freier Atmung entlassen. An der Stelle der Laryngo- 
fissar besteht noch eine 1—2 cm lange Fistel mit überhäuteten Rändern, 
die zunächst als Sicherheitsventil offen bleiben soll. 

Am 28. 2. 1910 stellt Pat. sich wieder vor und bittet um Ver- 
schluss dieser Öffnung. Er gibt an, dass kurze Zeit nach der Ent- 
lassung die Atmung vollständig frei geworden sei, seitdem kann er alle, 
auch die schwerste Landarbeit verrichten. Larynx weit, Stimmbänder 
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verdickt, in Abduktionsstellung fixiert. Taschenbandsprache. Die Fistel 
wird angefrischt und vernäht, heilt per primam. 
Dauer der Dilatation ca. 6 Wochen. 


Fall 3. G. Albert, Pferdeknecht, 41 J., aus Blacha O. S. 

Pat. wurde am 18. April 1908 von einem scheuenden Pferde über- 
rannt. Dabei erhielt er vom Kummet des Pferdes einen Schlag gegen 
den Kehlkopf. Es gelang dem Pat. noch, die Pferde einzufangen und 
aufs Feld zu führen, dort verlor er jedoch nach kurzer Zeit die Sprache, 
er bekam heftige Erstickungsanfälle und musste sofort ins nächste 
Krankenhaus aufgenommen werden. Während der ersten Tage nach 
dem Unfall fühlte man am Halse deutliches Knistern, es verschwand 
nach ca. 8 Tagen. Während der ersten Tage bestand blutiges Sputum, 
dann reichlicher, schleimiger Auswurf. Nach ca. 3 Wochen hatte sich 
die Atemnot so weit verringert, dass H. aus dem Krankenhaus ent- 
lassen werden konnte. Kehlkopfbefund: Beide Stimmbänder nahe der 
Mittellinie fixiert, sonst unverändert. L. Aryknorpel verdickt. Es be- 
steht starker Stridor, besonders nach Bewegungen. 

11. 8. 1908 Aufnahme in meine Privatklinik. Larynxbefund wie 
oben geschildert. Larynx deutlich verbreitert. 

13. 8. 1908. Cricotracheotomie in Äthernarkose (Dr. Reinking). 
An der Schnittfläche des Ringknorpels ist nichts Pathologisches zu 
sehen. Es wird eine gläserne T-Kanüle zwischen die Stimmbänder 
geschoben, die 3 Wochen lang gut vertragen wird, dann aber wegen 
Schwellung der hinteren Larynxwand entfernt werden muss. Glottis 
noch ebenso eng wie vorher. 

22. 9. 1908 zweite Operation (Hinsberg): Laryngofissur, sub- 
perichondrale Freilegung des Schildknorpels. Es ergibt sich, dass an 
der Verbindungslinie der beiden Platten eine Fraktur bestanden hatte, 
der Knorpel war in den vorderen Partien rauh, wie angefressen. Die 
erkrankten Teile werden bis ins Gesunde hinein reseziert. Auch die 
seit]. Teile der l. Ringknorpelhälfte sind erkrankt und werden reseziert. 


Gleich nach der Operation wird eine ]-Kanüle eingelegt, deren 
oberes Ende die Stimmbänder auseinanderdrängt. Sie wird gut ver- 
tragen, Pat. atmet bei Verschluss des äusseren Schenkels frei durch 
den Mund. Mitte Oktober wird die Kanüle exidiert und zunächst 
eine Sprechkanüle eingelegt; da die Atmung dauernd frei ist, wird auch 
diese 8 Tage später entfernt. Die Kanülenöffnung schliesst sich spontan 
bis auf einen 3 mm langen Spalt. 

Entlasdungsbefund am 13. 12. 1908: Larynxeingang o. B. 

Taschenbänder gerötet und leicht verdickt; ebenso die Stimmbänder. 
Die Glottis ist hinten 6—7 mm breit. Geringe Beweglichkeit der Stimm- 
bänder bei der Phonation. Stimme laut, schnarrend. Atmung in der 
Ruhe und bei langsamen Gehen völlig frei, nach körperlichen An- 
strengungen mälsige Dyspnoe. Die Beschränkung der Erwerbsfähigkeit 
wird zunächst. auf ca. 60°/, eingeschätzt. 
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Nachuntersuchung am 21. 5. 1910 im Adalbert-Hospital zu Oppeln 
(Dr. Dittel). Die Schwellung und Rötung der Stimm- und Taschen- 
bänder ist noch vorhanden, die Stimmbänder sind wenig beweglich, Weite 
der Glottis in dem mir zur Verfügung stehenden Gutachten nicht an- 
gegeben. Gr. kann leichte und mittelschwere Arbeit in Hof, Feld und 
Garten verrichten. Pat. bezieht noch eine Rente von 50°/,. 


Dauer der Kanülen-Dilatation: ca. 3 Wochen. 


Fall 4. G. Franz, 30 J., Gastwirt aus Kattowitz. 


Patient steht wegen Lues maligna in Behandlung des Herrn 
G. R. Neisser, der ihn mir Ende Juni 1908 überweist, weil sich 
Larynxbeschwerden einstellen. 


Befund Ende Juni 1908: Starke Heiserkeit, leichte Dyspnoe. 
Larynxeingang und Stimmbänder stark gerötet und geschwollen, ziem- 
lich beträchtliche subglottische Schwellung. Diese nimmt schnell zu, 
so dass am 3. 7. tracheotomiert werden muss (Crico-Tracheotomie). 
Da die Schwellung sich unter antiluetischer Behandlung nicht zurück- 
bildet und sich bds. Fisteln bilden, die zur Ringknorpelplatte führen, 
wird Ende Juli in Narkose nach Laryngofissur der Ringknorpel sub- 
perichondral freigelegt. Sowohl die Spange wie die seitlichen Teile 
der Platte sind nekrotisch und werden reseziert. Die Larynxweichteile 
können dabei vollständig erhalten werden. Tamponade der Wundhöhle, 
Glaskanüle nach Mikulicz-Hinsberg. Während der ersten Tage 
wird der äussere Schenkel der Kanüle offen gelassen, so dass also der 
Pat. durch ihn atmet. Dabei muss die Kanüle wiederholt gewechselt 
werden, da sie im Innern durch zähen Schleim verstopft wird. Diese 
Schleiminkrustatior bleibt jedoch aus, sobald der äussere Schenkel 
dauernd verschlossen gehalten wird. Während die Wundhöble an der. 
rechten Larynxhälfte ziemlich schnell zugranuliert, besteht links noch 
erhebliche Eiterung, und da in der Tiefe rauher Knorpel fühlbar ist, 
wird Ende August in Narkose dieser Teil der Wunde revidiert. Es 
zeigt sich, dass die Nekrose an der Ringknorpelplatte weiter gegangen 
war, deshalb Resektion fast der ganzen linken Hälfte der Platte. Auch 
nach diesem Eingriff zeigt die Wundhöhle zunächst noch keine Tendenz 
zur Heilung, bis ca. 14 Tage nach dem letzten Eingriff ein kleiner 
Gazetupfer, der bei der Operation der Wundhöhle versehentlich liegen 
blieb, entfernt wird. Nun schnelle Heilung. Die Laryngofissurwunde 
schliesst sich bis Ende September bis auf den Teil, der durch den 
äusseren Kanülen-Schenkel offen gehalten wird. Pat. atmet dauernd 
bei verschlossenem äusseren Kanülen-Schenkel durch den Mund, unterhält 
sich in Flüstersprache und ist völlig beschwerdefrei. 


Die Temperatur war stets normal. Am 10. November 1908 wird 
die Glaskanütle exzidiert und zunächst zur Sicherheit eine gewöhnliche 
Sprechkanüle eingelegt. Stimm- und Taschenbänder, die zunächst noch 
ziemlich stark geschwollen sind, schwellen schnell ab. Da Pat. durch 
berufliche Pflichten gezwungen ist, die Klinik zu verlassen, behält er 
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zunächst zur Sicherheit die Sprechkanüle, deren äussere Öffnung jedoch 
meist verschlossen ist. 

Als er sich im Januar 1909 wieder vorstellt, ist der Larynx so 
weit, dass nunmehr die Kanüle ohne Gefahr dauernd beseitigt werden 
kann. Befund Mai 1909: Stimmbänder gerötet und leicht verdickt, 
l. fixiert, r. beweglich. Laute, leicht heisere Sprache. Glottis und 
subglottischer Raum normal weit. Pat. ist voll arbeitsfähig. 

Dauer der Dilatation durch Glaskanüle ca. 3!/, Monate. 


Fall 5. K., Vincenz, 18 J., Arbeiter aus Dittersbach b. Waldenburg. 


Die folgenden Angaben über die Anamnese verdanke ich dem 
Knappschaftslazarett zu Waldenburg, in dem Pat. zunächst behandelt 
wurde. Pat. hatte einen Aufzug zu bedienen. Als er am 6. I. 09 
nachsehen wollte, ob die Förderschale, die ihm zu lange ausblieb, von 
unten heraufkomme und dabei den Kopf in den Förderschacht hinein- 
steckte, kam plötzlich die Schale von oben herunter und drückte nun 
seinen Kopf gegen das Geländer des Schachtes. Dadurch wurde der 
Hinterkopf fast vollständig skalpiert, während der Larynx gegen das 
Geländer gequetscht wurde. Kurze Zeit nach dem Unfall stellte sich 
Dyspnoe ein, Pat. würgte viel blutigen Schleim aus. Am Larynx war 
aussen deutlich eine Strangulationsmarke sichtbar. Die Wunde am . 
Hinterkopf heilte nach Naht schnell, auch die Atembeschwerden nahmen 
zunächst ab, wurden dann aber wieder stärker. Kehlkopfbefund: Taschen- 
bänder geschwollen, Stimmritze ganz eng, am hinteren Ende des linken 
Stimmbandes Granulationen. Wegen zunehmender Dyspnoe muss am 
4. II. 09 tracheotomiert werden. Alle Versuche, die Atmung wieder 
frei zu bekommen, misslingen, deshalb wird der Pat. am 25. X. der 
Breslauer Univ.-Klinik überwiesen. 

Aufnahmebefund: Tracheotomiekanüle, bei Verschluss Dyspnoe. 
Stimmbänder nahe der Mittellinie fixiert, verdickt, gerötet. Subglotti- 
scher Raum nicht zu übersehen. Von der linken Umrandung der 
Tracheotomiewunde aus führt eine Fistel, aus der sich Eiter entleert, 
auf den Ringknorpel zu. Larynx aussen seitlich verbreitert. 

Diagnose: Perichondritis im Anschluss an Larynxfraktur. 27. X. 09: 
In Narkose Laryngofissur, Freilegung des Ringknorpels von aussen und 
innen her. Platte zum grössten Teil nekrotisch, zwischen ihr und 
Schleimhaut Granulationen. Resektion der erkrankten Ringknorpelteile, 
es bleibt nur ein Teil der Platte mit den Arythänoid-Gelenken erhalten. 
Gläserne T-Kanüle, deren oberes Ende zwischen den Stimmbändern liegt 
und diese auseinander drängt. Fixation der Kanüle durch Hautnähte, 
die unter dem äusseren Schenkel liegen. Tamponade der Abszesshöhle. 

Zunächst Schluckschmerzen, die aber bald verschwinden. 6 Tage 
lang leichtes Fieber bis 38°. Die Atmung durch Mund bezw. Nase 
ist dauernd frei, die Kanüle verstopft sich niemals. Die Abszesshöhle 
und die L.aryngofissurwunde schliessen sich schnell. 

11. XII. Excision der Kanüle unter Lokal-Änästhesie. Die Atmung 
ist sofort frei und bleibt es auch dauernd. Die durch die Exzision 


Hinsberg: Chirurgische Behandlung der Perichondritis laryngis. 319 


gesetzte, 2 cm lange Wunde schliesst sich schnell, an der Stelle, an der 
der äussere Schenkel der Kanüle gelegen hat, bleibt eine Öffnung mit 
überhäuteten Rändern, die auch zunächst als Sicherheitsventil offen ge- 
lassen wird. Nachdem während mehrwöchentlicher klinischer Beobach- 
tung die Atmung dauernd frei geblieben, wird Pat. am 18. I. 10 nach 
Hause entlassen. 

Befund 8. XII. 10: Atmung in der Ruhe und bei mälsiger Be- 
wegung völlig frei, bei Anstrengung leichte Dyspnoe. Laryngoskopisch : 
Taschenbänder verdickt, Stimmbänder deshalb nur am freien Rand zu 
übersehen. Sie sind weiss, nicht verdickt, völlig fixiert. Glottis hierbei 
6—7 mm breit. Bei der Phonation bewegt sich der r. Aryknorpel 
etwas, während der linke feststeht. Die Taschenbänder legen sich bei 
der Phonation dicht aneinander. 

Stimme laut, etwas brummend, in der Höhe wenig modulations- 
fähig. Langes Sprechen ermüdet. 

Unterhalb der Stimmbänder sieht man, von der vorderen Larynx- 
wand ausgehend, eine halbmondförmige, weisse Narbe, die den Larynx 
von vorne nach hinten verengt. Die Operationsnarbe ist eingezogen, 
in der Mitte sieht man, wenn man die Narbe seitlich spannt, einen 
ca. 4 mm langen Spalt mit überhäuteten Rändern. Bei gewöhnlicher 
Stellung des Halses ist dieser Spalt völlig verschlossen, so dass keine 
Luft beim Sprechen und Atmen durch ihn entweicht. Bei Druck auf 
die Narbe tritt Dyspnoe ein. Pat. bezieht z. Z. noch eine Rente von 
50°/,. Dauer der Kanülenbehandlung 6 !/, Wochen. 


Fall 6. K., Genofeva, 39 J., Arbeiterin aus Laurahütte O.-S. 


Pat. hat vor 6 Jahren Variola durchgemacht. Während der Er- 
krankung stellte sich eine Verengerung des Kehlkopfs ein, so dass Pat. 
tracheotomiert werden musste. Sie trägt seitdem dauernd eine Tracheal- 
kanüle, verschiedene Versuche, den Larynx durch Schroettersche Bougies 
zu erweitern, schlugen fehl. 

Aufnahmebefund 24. V. 09: Grazil gebaute Pat., innere Organe 
o B. Im Gesicht Blatternarben. Pat. trägt eine sehr enge Tracheal- 
kanüle. Larynx: Epiglottis stark nach hintenüber gesunken, l. Ary- 
knorpel etwas verdickt. Stimmbänder nicht deutlich abgegrenzt, gehen 
anscheinend ohne deutliche Grenze in subglottische Wülste über, zwischen 
denen nur ein ganz schmaler Spalt vorhanden ist. Bei zugehaltener 
Trachealöffnung Atmung unmöglich. Larynx von aussen seitlich stark 
verbreitert, nicht druckempfindlich. 

In der Annahme, dass die Stenose durch die Residuen einer ab- 
gelaufenen Perichondritis bedingt sei, wird in Narkose am 9. VI. 09 
der Kehlkopf in der Medianlinie gespalten. Nachdem die beiden Schild- 
knorpelhälften durch Haken auseinandergezogen, sieht man, daan das 
Larynxlumen unterhalb der Stimmbänder durch knochenharte, von nicht 
wesentlich veränderter Schleimhaut überzogenen Wülsten bis auf einen 
minimalen Spalt verengt war. Die Wülste hängen mit dem Ringknorpel 
zusammen. Nun wird unter Schonung des Perichondriums die Aussen- 
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und Innenfläche des Ring- und Schildknorpels freigelegt. Die Schild- 
knorpelplatten sind in den oberen Teilen‘ wenig verändert, nach unten 
zu sind sie verdickt; ihr unterer Rand ist fest verwachsen mit einem 
unförmigen, ringartigen Wulst, der offenbar dem schwer veränderten 
Ringknorpel entspricht. Die Verdickung des Ringknorpels betrifft haupt- 
sächlich die Innenfläche, sie ist die Ursache der Stenose. Die Ablösung 
des Perichondriums ist im Bezirk des Ringknorpels schwierig, gelingt 
aber ohne Verletzungen der Larynxweichteille.. Auch die Ringknorpel- 
platte wird in ganzem Umfang präpariert und nun wird, nachdem die 
Ringknorpelplatte hinten ungefähr in der Medianlinie durchtrennt ist, 
der mit dem Ringknorpel verwachsene Schildknorpel in zwei Hälften 
extrahiert. 

Nun lässt sich das Larynxlumen leicht beliebig erweitern. Nach 
lockerer Tamponade der durch die Knorpelresektion entstehenden Wund- 
höhle wird nun eine ca. kleinfingerdicke, gläserne T- Kanüle eingelegt 
und durch 2 Drahtnähte, die unterhalb des äusseren Schenkels die 
äussere Haut vereinigen, fixiert. Die Kanüle liegt also in einem Kanal, 
der nur auf der Hinterwand von Schleimhaut bedeckt ist, seitlich von 
Muskulatur begrenzt ist. 


Sofort nach dem Einlegen der Kanüle, deren äusserer Schenkel 
zugestöpselt ist, kann die Pat. durch Mund bezw. Nase frei atmen, die 
Atmung bleibt. auch bis zur Exzision der Kanüle dauernd frei, die 
Kanüle braucht kein einziges Mal gewechselt zu werden. 


Während der ersten Tage Schluckschmerzen, sonst ungestörtes Wohl- 
befinden; leichte Temperatursteigerungen bis 38 während der nächsten 
8 Tage, dann normale Temperaturen. Die durch die Knorpelresektion 
geschaffene Wundhöhle verkleinert sich sehr schnell, am 9. VII., also 
4 Wochen nach der Operation, sind die beiden Periostblätter völlig mit- 
einander verwachsen. Die Laryngofissuröffnung ist fast ganz verheilt 
bis auf die durch den äusseren Kanülenschenkel offengehaltene Öffnung. 
Wie weit die Epithelisierung im Inneren des Luftrohres fortgeschritten 
ist, lässt sich nicht übersehen. 


In der Annahme, dass sie mittlerweile vollständig erfolgt sei und 
dass auch der Larynx genügende Festigkeit erreicht habe, wird am 
4. VIII. morgens die Kanüle in Schleichscher Anästhesie exzidiert. 
Deckverband. Die Pat. atmet zunächst ganz frei, gegen Abend stellt 
sich heftiger Husten mit Dyspnoe ein, deshalb wird eine gewöhnliche 
Trachealkanüle eingelegt. Danach ist die Atmung frei, der Husten 
besteht jedoch weiter fort und in den nächsten Tagen beweist reich- 
liches Sputum, Temperaturanstieg auf 39 und der physikalische Unter- 
suchungsbefund, dass sich im r. Unterlappen ein pneumonischer Herd 
gebildet hat. Das Sputum wird bald fötid, Pat. fiebert dauernd hoch 
und verfällt zusehends, es entwickelt sich das typische Bild der 
Lungengangrän. 

Die gewöhnliche Trachealkanüle war bald nach der Exzision durch 
die gläserne T wieder ersetzt worden, durch die Atmung und Expek- 
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toration frei von statten gingen. Am 5. IX. bekommt Patientin einen 
Erstickungsanfall, der zur sofortigen Entfernung der Kanüle zwingt. 
Nun wird mit dem Sputum ein kleiner, zusammengeballter Gazetupfer 
expektoriert, der wohl bei oder kurz nach der Exzision der Kanüle 
am 4. VIll. aspiriert worden war und offenbar die Lungengangrän ver- 
ursacht hatte. 

Die Atmung wird nach Einlage der Glaskanüle wieder frei, die 
Lungengangrän schreitet jedoch weiter fort und am 15. IX. erfolgt 
der Exitus. 

Autopsie: R. Lunge durch Gangrän fast ganz zerstört, linke von 
Abszessen durchsetzt. ` 

Das Lumen des Larynx ist nach Herauszahme der Glaskanüle gut 
für den kleinen Finger durchgängig, es ist ganz von Schleimhaut aus- 
gekleidet. Eine nennenswerte Regeneration von Knorpel hat, nach der 
Konsistenz der Larynxwand zu urteilen, noch nicht stattgefunden. 


Fall 7. A., Anna 56 Jahre, aus Breslau. 


Anamnestisch lässt sich feststellen, dass Pat. seit etwa !/, Jahren, 
besonders während der Nachtzeit, an brennendem Durst gelitten hat 
und das Gefühl hatte, »als wäre in keinem Raum genügend Luft«. 
Beim Treppensteigen war schon seit etwa °/, Jahren der Atem knapp. 
Einige Zeit vor dem Einsetzen der akuten Verschlimmerung war Pat. 
in der med. Poliklinik. Es wurde hier Arteriosklerose festgestellt. Vor 
drei Tagen wurde sie gegen Abend plötzlich ohne äussere Veranlassung 
heiser. In der Nacht traten Schlingbeschwerden auf, so dass Patientin 
nichts mehr essen konnte. Die Atemnot steigerte sich rapid bis zum 
Erstickungsgefühl. Dieser Zustand verschlimmerte sich ständig bis zur 
Einlieferung in die Klinik. 

Aufnahme-Status 10. XI. 1910 morgens: Grazil gebaute, auffallend 
früh gealterte Frau von mälsigem Ernährungszustand. Pat. wird erstickend 
eingeliefert. Die Atmung, die während des Transportes noch stossweise 
unter Anstrengung möglich war, setzt völlig aus, bis Pat. auf dem 
Operationstisch liegt. Pat. ist bewusstlos, blau im Gesicht. Puls kaum 
fühlbar. Larynxbefund kann natürlich unter den Umständen nicht 
erhoben werden. 

Sofort künstliche Atmung, gleichzeitig mediane Spaltung des Larynx 
(Ring-Schildknorpel). Blutung gering. Man gelangt in eine grosse 
von Granulationen und nekrotischem Gewebe angefüllte Abszesshöhle, 
die der rechten Larynxhälfte entspricht. Genauere Orientierung zunächst 
nicht möglich. Lumen des Larynx nicht erkennbar, bis man sieht, dass 
während der künstlichen Atmung durch eine vorne an der medianen 
Seite der Abszesswand gelegene Öffnung Luft unter pfeifendem Geräusch 
ein- und ausströmt. Nach Erweiterung dieser Öffnung lässt sich eine 
Kanüle Nr. 12 ohne Schwierigkeiten in die Trachea einführen. Nachdem 
noch eine Zeit lang künstliche Atmung unterhalten wurde, setzt die 
Atmung spontan wieder ein. Die Zyanose schwindet, der Puls wird 
kräftiger und das Bewusstsein kehrt wieder. Nun wird die Abszesshöhle 
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einer genauen Revision unterzogen. In dem nekrotischen Gewebe finden 
sich einige Knorpelsequester, im übrigen ist das Knorpelgerüst der 
rechten Larynxhälfte zum Teil zerstört. Tamponade der Wundhöhle 
oberhalb der Kanüle mit Vioformgaze. 

Pat. erholt sich ziemlich schnell, expektoriert viel schleimig-eitriges 
Sputum. Abends Temperatur 39. Puls 100. Starke Schmerzen beim 
Speichelschlucken. Wasser kann in kleinen Mengen geschluckt werden. 


11. XI. Nachts viel Husten, Temperatur morgens 38,2. Kanülen- 
wechsel, frische Tamponade der Wundhöhle. Schlucken sehr schmerzhaft. 
Die geschluckte Flüssigkeit läuft neben der Kanüle aus der Larynx- 
wunde heraus; deshalb Fütterung mit Schlundsonde, deren Einführung 
mühelos gelingt. 

14. XI. Schluckschmerzen haben abgenommen. Pat. kann wieder 
etwas Flüssigkeit spontan schlucken. Temperatur fast normal (morgens 
36,6, abends 37,2). Die histologische Untersuchung von bei der 
Operation exzidierten Stücken ergibt nichts von Tumor. Man sieht nur 
kleinzellig infiltriertes Gewebe, zum Teil nekrotisch. Deshalb wird die 
Diagnose Karzinom, die anfangs als wahrscheinlich angenommen wurde, 
fallen gelassen und eine akute Perichondritis angenommen. 


16. XI. Allgemeinbefinden gut. ‚Pat. kann wieder spontan schlucken. 
Die Wundhöhle reinigt sich durch Abstossung nekrotischer Fetzen. 
Weiter Tamponade. Laryngoskopischer Befund: Aryknorpel und Taschen- 
bänder stark geschwollen. Stimmbänder dadurch verdeckt. Glottis sebr 
eng. Linker Aryknorpel beweglich, rechter fixiert. 

22. XI. Temperatur dauernd normal. Allgemeinbefinden gut, wenig 
Husten und Sputum. Pat. steht auf, kann alles ohne Beschwerden 
schlucken. 

Wundhöhle hat sich jetzt ganz gereinigt. Die Schleimhaut der rechten 
Larynxhälfte, die bei der Operation den Abszess medialwärts begrenzte 
und sorgfältig geschont wurde, zieht sich nach hinten zurück. Das Lumen 
des subglottischen Raumes beginnt sich durch Narbenzug zu verengen. 

Laryngoskopisch sieht man, dass die Taschenbänder abgeschwollen 
sind, so dass die Glottis wesentlich weiter geworden ist. Man sieht deut- 
lich durch die Glottis den oberhalb der Kanüle eingeführten Gazestreifen. 


4. XII. Statt der gewöhnlichen Kanüle wird eine Sprechkanüle 
eingelegt, durch die die Pat. bei Verschluss der äusseren Öffnung kurze 
Zeit ganz gut atmet. Dann aber starke Dyspnoe, so dass schleunigst 
die äussere Öffnung wieder frei gemacht werden muss. Ursache offen- 
bar die Narbenschrumpfung oberhalb der Kanüle. 

6. XII. Die Narbenstenose nimmt von Tag zu Tag zu, deshalb 
wird heute unter Lokal-Anästhesie, nach dem die Wunde nach oben 
und unten etwas erweitert worden ist, eine gläserne T-Kanüle nach 
Mikulicz-Hinsberg eingeführt. (Mafse: Durchmesser ]!/, em, 
langer Schenkel 3!/, cm, kurzer 1 cm). Der kurze Schenkel liegt 
oben und zwar zwischen den Stimmbändern. Fixation der Kanüle durch 
Seidennähte. Schluss der Wunde durch Naht. Verband. Atmung bei 
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Verschluss des äusseren Schenkels frei, Schluckschmerzen. Flüssigkeit 
kommt, wenn Pat. zu grosse Schlucke nimmt, zum Teil aus der 
Kanüle heraus. 

7. XII. Schluckschmerzen etwas besser, Allgemeinbefinden gut. 
Atmung frei. Pat. steht auf, kein Fieber. 

8. XII. Pat. kann breiige Nahrung gut schlucken. Beim Trinken 
verschluckt sie sich leicht. Verbandwechsel, Nähte halten. Laryngo- 
skopisch sieht man den oberen Rand der Kanüle direkt zwischen den 
Stimmbändern liegen, die dadurch stark auseinander gedrängt werden. 

16. I. 10. Befinden war dauernd gut, Atmung stets frei. Keine 
Schluckbeschwerden. Pat. habe nachts starken Hustenreiz, 

Exzision der Kanüle in Lokalanästhesie, zunächst Einlegen einer 
gewöhnlichen Tracheakanüle, die am nächsten Tage entfernt werden 
kann, da Pat. frei atmet. Atmung bleibt dauernd völlig frei. 

Dauer der Kanülen-Behandlung 6 Wochen. 


Fall 8. K. Anton, 30 J., Schlosser aus Breslau. 


Pat. wurde am 12. VII. 10 durch eihen Eisensplitter an der 
linken Halsseite in der Kehlkopfgegend verletzt. Der Splitter wurde nach 
3 Tagen entfernt. Wegen zunehmender Dyspnoe wurde Pat. am 23. VII. 
tracheotomiert. Am 8. XII. wird er uns zur Entfernung der Kanüle 
überwiesen. Es soll eine Verletzung der Speiseröhre und der Wirbel- 
säule bestanden haben, die aber bei der Aufnahme bereits ausgeheilt 
waren. 

8. XII. Aufuahmebefund: Beide Stimmbänder direkt an der 
Medianlinie fixiert, reizlos. Atmung ohne Kanüle nicht möglich. Links 
neben dem Larynx eine eingezogene Narbe. Tracheotomiewunde, neben 
der Kanüle fliesst von links her Eiter. 

10. XII. Operation in Äthernarkose am hängenden Kopf: Laryngo- 
fissur, dabei zeigt sich in der Gegend des Ringknorpels eine hoch- 
gradige Verengung, die offenbar durch Knorpelneubildung an der Innen- 
fläche des Ringknorpels bedingt ist. Der Ringknorpel soll subperi- 
chondral freigelegt werden. Dabei zeigt sich aber, dass das Perichon- 
drium so fest mit dem Knorpel verwachsen ist, dass eine Ablösung 
kaum möglich ist. Deshalb wird der Knorpel mit dem Perichondrium 
exstirpiert. Da die Ringknorpelplatte mit dem Ösophagus fest verwachsen 
ist und ihre Ablösungen Schwierigkeiten macht, wird die Larynxschleim- 
haut quer durchtrennt, um eine bessere Übersicht zu schaffen. Nun 
gelingt es, den Knorpel ohne Verletzung des Ösophagus zu exstirpieren. 
Die Schleimhaut wird sofort wieder vernäht. Da auch die unteren 
Partien des Schildknorpels verändert sind, werden sie ebenfalls exstirpiert. 
Dann wird der linke Aryknorpel submukös reseziert, um dadurch die 
Erweiterung der Glottis zu erleichtern. Glaskanüle, die zunächst gut 
vertragen wird, aber anfangs Januar 1911 entfernt werden muss, da 
eine starke Schwellung der Taschenbänder eintritt, offenbar, weil sie 
durch den etwas zu scharfen Rand der Kanüle gereizt werden. Pat. 
befindet sich z. Z. (Mitte Januar) noch in Behandlung. 
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XIX. 


(Aus der oto-rhino-laryngologischen Universitätsklinik Jena.) 


Über autoskopische Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose mit Röntgenstrahlen. 


Von Privatdozent Dr. Brünings, 
I. Assistent der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


In Band 60, Heft 4 dieser Zeitschrift haben Albrecht und ich 
die Wirkung des Sonnenlichtes, der Röntgenstrablen und des Queck- 
silberdampflichtes auf die Kehlkopftuberkulose des Kaninchens einer 
eingehenden experimentellen und theoretischen Prüfung unterzogen. Wir 
sind dabei zu dem histologisch und klinisch gesicherten Ergebnis ge- 
langt, dass weder mit dem kurzwelligen Spektralabschnitt konzentrierten 
und gekühlten Sonnenlichtes noch mit dem bei Lupus besonders wirk- 
samen Quecksilberdampflicht nachweisbare Heilwirkungen zu erzielen 
sind, während eine hinsichtlich der Penetranz und Intensität richtig 
abgestimmte Röntgenstrahlung auffallend günstige Ergebnisse lieferte: 
Abkapselung und Durchwachsung des Krankheitsherdes mit »hyalinem 
Bindegewebe«, Rückgang der makroskopisch sichtbaren Veränderungen 
mit Hebung des Allgemeinzustandes. 

Es bestand hiernach die Aufgabe, eine Methode für die Anwendung 
der Röntgenstrahlen im menschlichen Kehlkopf zu suchen, welche den 
theoretisch und experimentell festgelegten radiotherapeutischen Beding- 
ungen genügt. Dass eine solche Methode bis heute nicht existiert, 
habe ich schon a. a. O.!) dargelegt und zugleich auf die grossen sich 
ergebenden technischen Schwierigkeiten einer wirksamen Kehlkopf- 
bestrahlung hingewiesen. 

Die heutige Röntgentechnik gibt hier vier allgemeine methodische 
Möglichkeiten, die man als perkutane, operative, endolaryn- 
geale und autoskopische Bestrahlung unterscheiden kann. Der 
erste, weitaus bequemste Weg scheitert an der relativ hohen Radio- 
sensibilität der äusseren Haut, welche auch bei Mehrfach-Bestrablung 
unter Anwendung von Filtern und grossen Abständen kaum eine wirk- 
same Strahlendosis durch das stark absorbierende Kehlkopfgerüst zu 
senden gestattet. Auch die operative Anwendung der Strahlen (Laryngo- 
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fissur) kommt beim Menschen aus naheliegenden Gründen kaum in 
Betracht. 


Ich habe mich deshalb zunächst mit der endolaryngealen Bestrah- 
lung beschäftigt und dafür eine im Prinzip neue »unipolare« Röntgen- 
röhre herstellen lassen, deren 6 mm grosse Antikathode nur durch die 
dünne Röhrenwand von der erkrankten Kehlkopfschleimhaut getrennt 
ist. Das auf dem Freiburger Kongress demonstrierte Instrument hat 
sich indessen nicht bewährt, weil die unvermeidliche Befeuchtung der 
eingeführten Röhre Veranlassung zum Überspringen von Funken gab, 
welche die Gefahr des Zerspringens mit sich bringen. 


Beiläufig muss hier bemerkt 
werden, dass die vielfach ver- 
suchte Kehlkopfbestrahlung durch 


eine mehr oder weniger zylind- 

rische in den Rachen eingeführte E 1 

Röhre (Müller-Uri, Rosen- 7? 

thal-Mader u. a.) keineswegs (Joy 2 
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mit der endolaryngealen Methode 
verglichen werden kann. Aus der 
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In dem gezeichneten Beispiel 
ist der Abstand b des Zungen- 
grundes etwa viermal kleiner, als 
der Abstand a des Kehlkopfes. 
Nach dem für die Strahlung 
geltenden Quadratgesetz muss 
deshalb ihre Intensität im Bereich 
des Zungengrundes und aller 
gleichweit entfernten Partien des 
Schlundringes etwa 16 mal so stark sein, als im Niveau der Stimm- 
lippen. Selbst die Epiglottis ist, sofern sie nicht überhaupt die Glottis 
mehr oder weniger verdeckt, noch einer etwa 4- bis 5 fachen Über- ` 
dosierung ausgesetzt. Da sich bei den Rachenröhren eine genügend 
wirksame Röhrenblende nicht anbringen lässt und auch das Abdecken 
der oberhalb des Kehlkopfeinganges liegenden Schlundpartien mit Blei- 
blech undurchführbar ist, so widerspricht diese Anordnung 
einerderelementaren Forderungen der Röntgentherapie, 
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nach welcher in dem bestrahlten Gebiet keine grösseren 
Fokusdifferenzen als etwa 20°/, zulässig sind. Die von 
einer Rachenröhre in den Kehlkopf gelangenden Strahlen erreichen 
deshalb entweder nicht die therapeutische Dosis oder es tritt eine 
schwere Verbrennung höher gelegener Regionen ein, wie sie auch tat- 
sächlich mehrfach passiert ist. 


Ich bin nach alledem zu dem Schluss gelangt, dass zur Zeit our 
die vierte der möglichen Methoden, die autoskopische Bestrahlung den 
radiotherapeutischen Voraussetzungen entspricht und habe mich fort- 
gesetzt bemüht, sie in eine praktisch brauchbare Form zu bringen. 


Dass dabei erhebliche Schwierigkeiten zu überwinden sind, habe 
ich schon früher betont. denn es wird nicht nur eine sehr genaue 
Justierung der Röntgenröhre gegen das autoskopische Spatelrohr und 
eine leichte Beweglichkeit bei selbsttätiger Zentrierung verlangt, sondern 
vor allem auch eine sehr intensive Bestrahlung, wie sie nur die grossen 
Starkstromröhren zu liefern vermögen. Dieser letzteren Forderung ver- 
mochte das ursprünglich von mir verwendete, in Freiburg demonstrierte 
»Röntgen-Autoskop« auf die Dauer nicht zu genügen. Die kleine 
10-cm-Röhre vertrug bei Wehnelt-Betrieb nur eine Dauerbelastung 
von etwa 4 A primär und 2,5 bis 3 M A Sekundärstrom. Sie lieferte 
damit in dem normalen Arbeitsabstand zwischen Antikathode und Kehl- 
kopf von 22 cm erst in etwa 40 Minuten 1 Erythemdosis, wenn sie 
ohne Filter bei einem Härtegrad von etwa 5 Wehnelt betrieben 
wurde. Die Dauer der autoskopischen Applikation bezw. die Häufigkeit 
ihrer Wiederholung wurde hierdurch derart gesteigert, dass sich das 
Verfahren praktisch als undurchführbar erwies. 


Es musste deshalb, unter Aufgabe der selbsttätigen Beleuchtung 
des älteren Röntgenautoskops, eine Konstruktion gewählt werden, die 
durch Anwendung grosser belastungsfähiger Röntgenröhren eine weit- 
gehende Abkürzung der Expositionszeit ermöglichte. Nach einigen 
Vorversuchen habe ich dem Instrument die in Fig. 2a und b dar- 
gestellte Form gegeben: Die mit schwerem Antikathoden-Klotz aus- 
gestattete 15 cm Gundelach-Röhre ist in einer halbkugeligen, innen 
und ausseu mit vulkanisiertem Gummi überzogenen Metallschale schräg 
gelagert, sodass die Strahlen bis auf ein kleines, im Scheitelpunkt der 
Schale befindliches Loch abgeblendet werden. Diese Schale kann 
mittels der federnden Hülse a und des Handgriffes b leicht um einen 
auf dem Autoskop befestigten Zapfen gedreht werden, wobei ihre Be- 
wegung durch die Anschlagschraube c begrenzt wird. Da nun ausserdem 
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der die Drehaxe tragende Schlitten d verschieblich ist, lässt sich die 
Röhre mittels der Schrauben c und e in zwei aufeinander senkrechten 
Richtungen verschieben und dadurch genau gegen den autoskopischen 
Röhrenspatel zentrieren. 


Diese etwas schwierige Zentrierarbeit wurde durch folgende Ein- 
richtung erleichtert: Das obere Spatelende trägt eine kleine Platten- 
blende g, in deren Öffnung ein herausnehmbarcs Bleikreuz angeordnet 
ist. Ein zweites derartiges Kreuz ist in der Nähe des unteren Spatel- 


Fig. 2. Röntgen-Autoskop. 





a) gedreht zur Einstellung b) zentriert zur Bestrahlung. 


endes angebracht. Man setzt nun zum Zweck der Zentrierung den 
Spatel auf einen Fluoreszenzschirm, schaltet die Röhre ein uad ver- 
schiebt sie mit Hilfe der beiden Stellschrauben solange, bis die Schatten 
der beiden Bleikreuze auf einander fallen. Diese einmal durchgeführte 
Zentrierung wird durch die Drehbewegungen der Röhre nicht wieder 
aufgehoben. Sie bietet völlige Sicherheit dafür, dass die auto- 
skopisch eingestellte Kehlkofpartie jedesmal in gleicher 
Weise von derintensivsten Axenstrahlung getroffen wird. 
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Die Anwendung dieses Röntgen-Autoskops bot keinerlei prinzipielle 
Schwierigkeiten. Es wurde stets in der Stellung a (Fig. 2) rechtshändig 
mit zur Seite geschlagener Röhre unter Stirnlampenbeleuchtung dem 
sitzenden Patienten eingeführt. Die Stromzuführung geschah durch 
zwei leichte Spiraldrahtkabel, deren oberes (Antikathode) möglichst 
horizontal gespannt war, damit der Kopf bezw. die Stirnlampe ihm 
nicht zu nahe kam. Zur autoskopischen Verdrängung und zur Fixierung 
der eingestellten Partie diente der stets mit dem Instrument verbundene 
(in der Figur fortgelassene) Gegendrücker. Erst nachdem alles in 
Ordnung und der Kopf des Patienten in der gewünschten Lage gut 
gestützt war, wurde die Röhre mit der linken Hand bis zum Anschlag 
gedreht, d.h. in die zentrierte Stellung gebracht und der Strom eingeschaltet. 

Damit bei unvorhergesehenen Hustenstössen des Patienten die er- 
hitzte Röhre nicht von Sekret getroffen und dadurch eventuell zum 
Platzen gebracht werden konnte, war in das Loch der Schutzkapsel 
ein Diaphragma aus transparentem Zelluloid eingesetzt. 3 

Bevor ich nun zur Mitteilung der am Patienten erzielten Ergeb- 
nisse übergehe, muss ich noch einen Übelstand zur Sprache bringen, 
der den Wert und die Aussichten der Methode von vornherein er- 
heblich beeinträchtigte. Es zeigte sich nämlich, dass die Röhre, deren 
Belastungsfähigkeit für die in Frage kommende Bestrahlungsdauer mit 
Wehnelt-Unterbrecher ich vorher auf 14—15 A festgestellt hatte, 
in der metallenen Schutzschale nur einen Strom von 
etwa 7—8 A vertrug. Von da an wurde die Kathodenstrahlung 
unruhig und es gingen Funken auf die Schutzkappe, die sehr bald 
Sprünge in der Glaswand erzeugten. | 

Da ich weder durch eine Verdoppelung des Kautschuküberzuges 
der Schutzkapsel noch durch mehrfachen Erdschluss diese Erscheinung 
zu verhindern vermochte, sah ich mich zu halber Belastung der Röhre 
gezwungen, d. h. ich ging nicht über eine primäre Stromstärke von 
etwa 7 A und eine sekundäre von etwa 4 MA (bei Härtegrad 5 W) 
hinaus. Es ergab sich bei dieser leider recht geringen Belastung und 
dem wirksamen Antikathoden-Abstand von etwa 25 cm zur Erzielung 
einer Erythemdosis eine Bestrahlungsdauer von etwa 
25 Minuten, sodass ich von vornherein genötigt war, mit refran- 
gierten Dosen zu arbeiten. Die Dosierung geschah mit Hilfe 
Sabouraudscher Pastillen, welche mittels eines Drahtbügels einem 
zweiten Ausschnitt der Schutzkapsel gegenüber in 25 cm Abstand be- 
festigt waren (in der Figur nicht sichtbar). 
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Ich habe im ganzen 6 an Kehlkopftuberkulose verschiedener 
Formen und Stadien leidende Patienten mit autoskopischer Röntgen- 
bestrahlung behandelt. Die Fälle waren hauptsächlich aufgrund ihrer 
Autoskopierbarkeit ausgesucht und vorher so weit eingeübt, dass sie 
nach gründlicher Kokainisierung und einer mittleren Kodeindosis die 
Autoskopie mindestens durch 5 Minuten ohne Reaktionsbewegungen 
ertrugen. Trotzdem musste ich. 2 der Kranken nach der ersten bezw. 
der zweiten Bestrahlung ausschalten, weil sie durch fortwährendes 
Schlucken die Einstellung des Autoskops unsicher machten und sie die 
ganze Prozedur, die Angst vor Funken usw. zu sehr angriff. Bei den 
übrigen 4 Fällen konnte die Bestrahlung soweit durchgeführt werden, 
dass ein Urteil über ihre Wirksamkeit zulässig erscheint. Ich be- 
schränke mich bei ihnen auf eine kurze Angabe der hier interessierenden 
Punkte. 


Fall 3. +1jähriger Mann in gutem Ernährungszustand. Chronische 
Tuberkulose des linken Oberlappens ohne katarrhalische Erscheinungen. 
Seit etwa 4 Monaten heiser, keine Schluckschmerzen. Laryngoskopischer 
Befund: Diffuse Rötung und stellenweise Rauhigkeit der linken Stimm- 
lippe, leichte Schwellung der linken Giessbeckengegend.. Mit dem 
anastigmatischen Vergrösserungsspiegel sieht man auf der linken Stimm- 
lippe zahlreiche seichte Epithelverluste, die von stark erweiterten Ge- 
fässnetzen umgeben sind. 

Patient verträgt die autoskopische Bestrahlung gut und wird unter 
Vermeidung jeglicher sonstigen Behandlung im Verlauf von 3 Wochen 
5 Röntgen-Sitzungen mit einer Gesamtdauer von 27 Minuten unter- 
zogen. Ich habe mich dabei bemüht, stets nur die hintere Stimmband- 
hälfte und die Arygegend der erkrankten Seite zu bestrahlen, um an 
der vorderen Hälfte ein Vergleichsobjekt zu besitzen. 

Während der Behandlungsdauer und bei einer Kontrolle nach 
5 Wochen sind makroskopische Veränderungen in dem Krankheitsprozess 
nicht mit Sicherheit nachzuweisen. Andrerseits ist auch zu keiner 
Zeit eine spezifische Strahlenwirkung sichtbar geworden, sodass es 
zweifelhaft erscheint, ob überhaupt die therapeutische Dosis erreicht 
wurde. 


Fall A Etwa 30jährige Frau mit Phthisis pulmonum progressa 
(UI. Stadium). Starke Schluckschmerzen. Fieber biszu 39. Laryngo- 
skopisch: Ausgebreitetes Infiltrat der hinteren Larynxwand mit breiten 
Ulzerationen. Ödem der rechten ary-epiglottischen Falte. Fixation 
des rechten Giessbeckenknorpels. 

Die Frau war sehr leicht autoskopierbar, zumal nur eine Ein- 
stellung der hinteren Larynxwand verlangt wurde. Dagegen mussten 
die Sitzungen jedesmal wegen Schluckbewegungen oder Hustenstössen 
mehrfach unterbrochen bezw. die Lage des Spatels kontrolliert werden, 
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Sie wurde im Ganzen etwa 22—24 Minuten bestrahlt, ohne dass in 
dieser Zeit (27 Tage) anderweitige lokaltherapeutische Eingriffe statt- 
gefunden hätten. 

Das objektive Ergebnis war auch hier ein sehr geringes. Ich 
habe mich, im Gegensatz zu einem kontrollierenden Kollegen nicht von 
einer nennenswerten Verkleinerung der Ulzerationen überzeugen können, 
wenn die Geschwüre auch zweifellos einen gereinigten Eindruck machten, 
Im höchsten Malse auffallend war dagegen die schmerz- 
stillende Wirkung der Röntgenstrahlen: die Frau gab 
schon nach der dritten Sitzung spontan an, besser 
schlucken zu können, und sie wurde am Ende der Be- 
handlungszeit fast völlig schmerzfrei. Leider hat dieser 
Zustand die letzte Bestrahlung nur um etwa 14 Tage 
überdauert. Dass es sich dabei um Oberflächenschmerz 
durch Geschwüre gehandelt hat, bewies das Ergebnis 
der späteren Michsäure-Behandlung: auch hierbei liess 
der Spontan- und Schluckschmerz in sehr auffallender 
Weise nach. 


Fall 5. 26jähriger Mann in schlechtem Ernährungszustand. 
Schwer phtbisisch belastet. Stark bazillenartiger Auswurf. Nacht- 
schweisse.. Dyspnoe. Kein Schluckschmerz. Laryngologischer Befund: 
Defekte am rechten Epiglottisrand, geschwüriger Zerfall im Eingang 
des rechten Sinus Morgagni. Starke tumorartige Schwellung der 
hinteren Larynxwand mit fast völliger Fixation beider Aryknorpel. In 
diesem Bereich keine Epitheldefekte. Autoskopische Bestrahlung durch 
3 Wochen in 6 Sitzungen. Gesamtdauer etwa 30 Min. Ausschliessliche 
Einstellung des Tuberkuloms der hinteren Wand. Die Behandlung ist 
für den Kranken offenbar angreifend und führt jedesmal zu einer merk- 
lichen Temperatursteigerung. 

Objektives Ergebnis am Ende der Behandlung gleich Null, keine 
merkliche Abnahme des Infiltrates. Erst nach 5 Wochen macht sich 
eine zunehmende Schrumpfung bemerkbar. Da inzwischen regelmälsige 
Milchsäure-Ätzungen stattgefunden haben, scheint ein Zusammenhang mit 
der Bestrahlung nicht hinreichend erwiesen. Durch galvanokaustischen 
Tiefenstisch konnte das Infiltrat später rasch verkleinert werden. 


Fall 6. 27jährige Frau. Partus vor 2 Monaten. Lungen- 
erkrankung sehr gering, kein Fieber, wenig Husten, guter Appetit, doch 
ist das Schlucken seit mehreren Monaten sehr schmerzhaft. Laryngo- 
skopisch ein grosses Ulcus am hinteren Ende des rechten Taschenbandes 
und der angrenzenden Arygegend. Ausserdem eine tiefe Ulzeration in 
der Regio interarytänoidea, etwas rechts von der Mittellinie. In der 
Umgebung leichte Ödeme. 

Die beiden Geschwüre konnten gleichzeitig autoskopisch eingestellt 
und zusammen bestrahlt werden. Nach der zweiten Sitzung, die sich 
auf 9 Minuten ausdehnen liess, trat allmählich eine fast völlige 
Schmerzlosigkeit ein, ohne dass wesentliche Veränderungen in 
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dem objektiven Befund bemerkbar waren. Die Schmerzfreiheit hielt bis 
zur dritten Sitzung (nach einer Pause von 15 Tagen) an, wonach sich 
die Frau der Behandlung entzog. — Sie ist nach weiteren 2 Monaten 
mit heftigen Schlingschmerzen und vorgeschrittener Geschwürsbildung 
wieder erschienen. Milchsäureätzungen von geringer Wirkung. 


Fasse ich hiernach die Ergebnisse der autoskopischen Röntgen- 
bestrahlung bei Kehlkopftuberkulose kurz zusammen, so lässt sich mit 
Sicherheit nur eine prompte Wirkung auf die von Schleim- 
hautgeschwüren ausgelösten Schmerzen konstatieren, 
welche schon nach 2 bis 3 Sitzungen von 10 bis 15 Min. 
Dauer eintritt und bis zu 14 Tagen anhält. Gleichzeitig 
machte sich eine merkliche Reinigung der Ulzerationen, aber ohne aus- 
gesprochene Heilungsvorgänge, bemerkbar. Wirkungslos waren 
die Bestrahlungen gegen zirkumskripte und diffuse In- 
filtrate und.Ödeme der verschiedenen Formen und 
Stadien. M 

Es fragt sich, ob wir in diesen wenig befriedigenden Ergebnissen 
eine mangelhafte Wirkung der Röntgenstrablen überhaupt oder der 
speziellen Methode ihrer Applikation erblicken sollen. Ich bin, ohne 
mich dorch die günstigen Erfolge der Tierexperimente beeinflussen zu 
lassen, der Überzeugung, dass hier nur die Applikations- 
methode unzureichend gewesen ist, dass die angewendete 
Strahlendosis nur den ersten Wirkunggrad zu erreichen vermochte, der 
sich ja auch bei anderen ulzerativen Prozessen (Karzinom des Magens, 
Uterus u. a.) in einer günstigen Beeinflussung der Schmerzen zu er- 
kennen gibt. Schon die dosimetrische Bestimmung der verabfolgten 
Strahlenmenge musste den therapeutischen Effekt als sehr zweifelhaft 
erscheinen lassen, sodass es nicht überraschen konnte, wenn wir auch 
im Bereich der normalen Schleimhaut niemals eine deutliche Bestrahlungs- 
reaktion wahrgenommen haben. 

Leider ist aber auch unter dieser Voraussetzung das allgemeine 
Ergebnis sehr wenig ermutigend, da ich trotz vielfacher Bemühungen 
keinen Weg zur Verbesserung der Applikationsmetlode gefunden habe. 
Eine Verlängerung der einzelnen Sitzungen, die das mehrfache der 
jetzigen Dauer betragen müsste, oder eine entsprechende Vermehrung 
ihrer Zahl halte ich praktisch für unausführbar. Und einer vollen 
Ausnutzung der Belastungsfähigkeit meiner Röhre — die bei der ge- 
wöhnlichen Anwendungsweise therapeutische Momentbestrahl- 
ungen zulassen würde — stehen unüberwindliche technische Schwierig- 
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keiten im Wege. Denn die die elektrischen Störungen veranlassende 
Schutzkapsel des Röntgen-Autoskops kann nicht entbehrt werden, weil 
sie nicht nur zu der sehr exakten Röhrenzentrierung erforderlich ist, 
sondern sich auch nicht durch andere Schutzvorrichtungen genügend 
ersetzen lässt. Schutzglocken aus Bleiglas oder Bleikautschuck sind 
hier aus verschiedenen Gründen unanwendbar und die aus Bleiglas ge- 
blasenen Röntgenröhren mit durchlässigem Glasfenster haben sich bei 
starken Belastungen nicht bewährt. Eher wäre es denkbar, die Anti- 
kathode selbst im Röhreniunern mit einer röhrenförmigen Blende zu 
versehen, welche überhaupt nur einen schmalen Strahlenkegel durch- 
lässt. Persönliche Erfahrungen über diese Röntgentypen (Gundelach, 
Rosenthal) stehen mir nicht zu Gebote. In der Praxis haben sie 
bis jetzt keine erhebliche Rolle gespielt. 

Wenn ich mich trotz dieser wenig ermutigenden Ergebnisse nicht 
gescheut habe, die mit vieler Mühe durchgeführten Versuche hier mit- 
zuteilen, so lag die Veranlassung einerseits in den häufigen brieflichen 
Anfragen über den Stand der Röntgenfrage, die mir nach den erfolg- 
reichen tierexperimentellen Vorarbeiten und der in Aussicht gestellten 
Übertragungsversuchen auf den Menschen zugegangen sind. Ausserdem 
aber bin ich der Meinung, dass den hier beschriebenen Versuchen zum 
erstenmale eine einwandfreie röntgenologische Technik zu Grunde gelegt 
ist und dass sich hiernach eine weitere Verfolgung des autoskopischen 
Bestrahlungsweges erübrigt. 

Es fragt sich nun, ob es sich lohnt, nochmals zu einer der anderen 
Anwendungsmethoden der Röntgenstrahlen — von denen praktisch nur 
die perkutane Bestrahlung in Frage kommt — zurückzukehren. Ich 
habe diese Frage, wie bemerkt, schon früher erörtert und gelangte zu 
dem Schluss, dass die Aussichten, durch Haut, Weichteile und Knorpel 
eine wirksame Dosis ohne Oberflächenverbrennung in das Larynxinnere 
zu senden, viel geringere sind als bei der direkten Bestrahlung. Um 
diesen eigentlich selbstverständlichen Schluss auch praktisch zu erhärten, 
habe ich noch folgende Versuche angestellt: 

1. Bestrahlt man ein Larynxpräparat mit erhaltener Muskulatur 
und äusserer Haut aus 25cm Fokalabstand mit einer Therapieröhre 
vom Härtegrad 5 (Wehnelt) und bringt sowohl vor wie hinter dem 
Präparat eine desimetrische Pastille an, so verlangt die hinter dem 
Präparat befindliche Pastille zur Erzielung des gleichen Effektes eine 
11 bis 13 mal längere Bestrahlungszeit als die direkt getroffene! 

2. Der »spektrale Schwerpunkt« des durch den Kehlkopf ge- 
drungenen Strahlengemisches war von 5 auf etwa 8!/, Wehnelt hinauf- 
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gerückt. Da die biochemische Wirksamkeit der Röntgenstrahlen mit 
zunehmendem Härtegrad rasch sinkt, ist von den penetrierenden Strahlen 
nur noch ein geringer therapeutischer Effekt zu erwarten. 

3. Durch Anwendung relativer Fernbestrahlung aus 50 cm Fokal- 
abstand (bei welchem die relativen Entfernungsunterschiede von Haut 
und Schleimhaut in unserem Fall bereits ausser Betracht fallen) und 
durch Einschaltung eines Aluminiumfilters von 0,5 mm Dicke wurde ein 
erheblich günstigeres Strahlenverhältnis zwischen äusserer Haut und 
Schleimhaut erzielt, sodass die innere Messpastille nur etwa die 7 bis 
8fache Bestrahlungsdauer verlangte als die äussere. Es muss aber 
hierbei berücksichtigt werden, dass die absolute Bestrahlungsdauer bei 
dieser »Tiefenbestrahlung« um ein mehrfaches anwuchs, weil der mittlere 
Härtegrad durch die Filtration sehr erheblich steigt, die therapeutische 
Wirkung also sinkt. 

Würde man nun schliesslich als drittes Hilfsmittel der Tiefen- 
behandlung noch die »Mehrfach-Bestrahlung«e in Anwendung ziehen, 
d. h. beim Kehlkopf unter Anwendung geeigneter Schutzblenden die 
Strahleneintrittsstelle abwechselnd auf die rechte und linke Halsseite 
verlegen, so könnte im günstigsten Falle (Filter, Fern- 
bestrahlhng der Kehlkopfschleimhaut etwa der vierte 

i auf der äusseren Haut wirksamen Strahlen- 
dosis appliziert werden. Dieses Verhältnis übersteigt 
nach den allgemeinen röntgentherapeutischen Erfahr- 
ungen immer noch die Radiosensibilitäts-Differenzen, 
mit welchen wir in unserem Falle rechnen dürfen. 

Ich finde nach diesen Versuchen und Überlegungen meine früher 
geäusserte Ansicht über den Wert der perkutanen Kehlkopfbestrahlung 
nur bestätigt. Wenn trotzdem diese Applikationsmethode immer wieder 
von neuem versucht wird, so verdankt sie das ihrer mühelosen Anwend- 
barkeit und einer mangelhaften Berücksichtigung der röntgenthera- 
peutischen Voraussetzungen. Dass auch mit Regelmälsigkeit Berichte 
über gelegentliche Heilwirkungen wiederkehren, hat das Röntgenver- 
fahren mit allen anderen Behandlungsmethoden der Kehlkopfschwind- 
sucht gemein. 

Die Hoffnung, dass uns die fortschreitende Röntgentechnik einmal 
Mittel an die Hand geben wird, um sehr intensive Strahlung durch 
enge Röhren zu senden, scheint mir nicht ganz unberechtigt. Bis dahin 
wird leider auch die autoskopische Röntgenbehandlung an zwar genau 
bekannten, aber zur Zeit unüberwindlichen praktischen Schwierigkeiten 
scheitern. 
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(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke der 
Universität Heidelberg [Professor Kümmel].) 


Die circumscripte Knotentuberkulose 
des Ohrläppchens. 


Von Dr. Friedr. Theod. Henrich, 
Voilontärassistent der Klinik 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel XII/XIII. 


Im Jahre 1887 veröt, ntlichte Eiselsberg (1) mehrere Fälle 
von Impftuberkulose, unter derer cich cin Fall befand, bei dem sich 
die Erkrankung allein auf den Lobulus auriculae lokalisiert hatte ohne 
weitere Tendenz zur Ausbreitung. Mehrere Jahre später 1891 konnte 
Haug (2) über einen ähnlichen Fall berichten und 1894 noch vier 
weitere Fälle (3, 4) hinzufügen. Sie zeigten eine solche klinische und 
pathologisch-anatomische Übereinstimmung, dass Haug sie als eine 
besondere Form der Tuberkulose, die sich auf die Ohrmuschel beschränkt, 
heraushob und ihr den Namen »Knotentuberkulose des Ohrläppchens« gab. 


Diese Form der Tuberkulose ist in der Folgezeit noch vo | 
Autoren beschrieben worden und immer hat sich die Beschreibung 
Haugs, der wir im Nachstehenden folgen, bestätigt gefunden. Die 
Knotentuberkulose ergreift isoliert den Lobulus, wächst ohne grössere 
Zerstörung der Haut und wandelt das Ohrläppchen in eine ziemlich derbe, 
knollige, der Konsistenz der weichen Fibrome gleichende Geschwulst um. 
Sie unterscheidet sich dadurch wesentlich von den lupösen Affektionen 
der Ohrmuschel. Der Lupus erscheint als eine Hautaffektion mit deut- 
licher Knötchenbildung, während hier die Haut wenigstens bei den 
typischen Fällen, abgesehen von einigen meist geringfügigen Hautdefekten, 
woblerbalten ist. Auch greift der Lupus meist von der Umgebung auf 
die Ohrmuschel über und erstreckt sich dann über die ganze Ohr- 
muschel. Die Obrmuschel schwillt dann auch mehr im ganzen an. 
Ferner setzt sich der Lupus nicht mit einer so scharfen Linie, wie sich 
das meist bei diesen Tuberkulomen findet. gegen die Umgebung ab. 
Gegen einen Lupus hypertrophicus, der hier allein in Betracht käme, 
spricht ferner das histologische Bild und das. langsame Wachstum. 
Mikroskopisch finden wir häufiger, wenn auch nicht sehr ausgedehnt 
Verkäsungen und relativ wenig Riesenzellen. 
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Abbildung 1. 
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Das exzessiv langsame Wachstum des Tumors ist klinisch als ein 
Hauptcharakteristikum zu betrachten. Der Fall von Nager erstreckte 
sich über 14 Jahre, der von Metzner über 12 Jahre, als er zur Be- 
obachtung und Operation kam. Diese langsame Entwicklung spricht 
wohl ebenso gegen einen Lupus hypertrophicus, wie die Grösse der 
Tumoren. Geschwülste von Wealnussgrösse sind häufiger zur Beob- 
achtung gekommen und »ein einzelner ganz circumscripter grösserer 
Lupusknoten kommt in den Lobulus eingelagert bei intakter Haut nicht 
vor«. (Haug 4.) 

Haug glaubt das langsame Wachstum damit erklären zu können, 
dass die Bazillen bei der Ansiedlung im straffen Gewebe des Ohr- 
läppchens die schlechtesten Lebensbedingungen fänden und >»so kann 
ihre Entwicklung auf keinen Fall in so günstiger Weise erfolgen, wie 
das an geschützteren Orten oder im Körperinnern der Fall zu sein 
pflegt. Einmal setzt ihnen das straffe Gewebe einen nicht unbeträcht- 
lichen Widerstand entgegen, hauptsächlich ist es aber das Fehlen einer 
immer gleichmäfsig hohen. Umgebungstemperatur, wie sie im Körper- 
innern vorhanden ist. Diese oft grellen Temperaturschwankungen an 
einem so peripheren, den äusseren Witterungsverhältnissen äusserst aus- 
gesetzten Organ müssen auf das Wachstum der Bazillen notwendig einen 
ungünstigen Einfluss ausüben«. (Haug 4.) 

Eine grosse Neigung dieser Form der Tuberkulose zur Generali- 
sierung im Körper scheint im allgemeinen nicht zu bestehen. Nur bei 
einem Viertel der Fälle finden sich die regionären Lymphdrüsen affi- 
ziert. Bei Besprechung der Prognose der Erkrankung wird auf diese 
Metastasenbildung zurückzukommen sein, 

Beschwerden verursacht die Geschwulst den Trägern meist nicht. 
Haug gibt von seiner ersten Patientin an, dass sie nur selten und nie 
hochgradig Schmerzen hatte. Gerbers Patientin klagte nur dann über 
Schmerzen, wenn sie sich an der Geschwulst stösst, und nur weil »es 
so schlecht aussieht und man sie deswegen oft geneckt hat«, lässt sie 
sich operieren. Haugs dritte Patientin musste allerdings der Schmerzen 
wegen die Ohrgehänge weglassen. So lange aber die Patientin keine 
Ohrringe trug, blieben die Schmerzen weg, erst als sie später die Ohr- 
ringe wieder anlegte, traten auch die Schmerzen wieder auf, die dann 
nach Ablegen der Ohrgehänge wieder verschwanden. 

Dass es sich bei diesen Tumoren um eine Form der Tuber- 
kulose handelt, zeigt mit Deutlichkeit das mikroskopische Bild. Es 
gibt unzweideutig den Typus einer Epitheloidtuberkulose wieder: 
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ein derbes faseriges Gefüge, Rundzellenanhäufungen mit Einschlüssen 
von epitheloiden Zellen, geringe Neigung zum Zerfall und wenige 
Riesenzellen. Haug gelang auch in diesen Geschwülsten der Nachweis 
von Tuberkelbazillen. Doch ist schon das histologische Bild so charak- 
teristisch, dass andere Autoren ohne bakteriologische Untersuchung nur 
aus dem mikroskopischen Bilde die Übereinstimmung mit den Haug- 
schen Fällen als sicher angenommen haben. 

Nach dieser Erörterung der klinischen Symptome und des histo- 
logischen Bildes sollen hier zunächst die in der Literatur beschriebenen 
Fälle und dann der in diesem Jahre in Heidelberg zur Beobachtung 
gekommene Fall ihren Platz finden. 


Den ersten Fall beschrieb Eiselsberg (1) 1887: 


13-jähriges »blühend aussehendes« Mädchen aus gesunder Familie 
hatte vor 3 Jahren von einer »etwas älteren, sehr schwächlichen und 
kränklichen« Freundin mit einer Nähnadel und Zwirn Ohrlöcher ge- 
stochen bekommen. Nach Aufhören der Eiterung wurde der Zwirns- 
faden aus der Wunde entfernt. Drei Wochen darnach entstand auf 
der linken Seite ein weiches, später härter werdendes Knötchen, das 
nie schmerzte und bis Haselnussgrösse anwuchs. Der Tumor war ziem- 
lich hart, blaurot, nicht ulzeriert und deutlich gegen die Umgebung 
begrenzt. Heilung der Wunde erfolgte per primam. Mikroskopisch 
zeigte sich kleinzellige Infiltration mit spärlichen Riesenzellen und 
Tuberkelbazillen. 

Haug (2) 1891: 22-jährige nicht kachektische Patientin hat 
eine nicht sehr derbe, knotige Geschwulst, die mit der Haut fest ver- 
wachsen war. Sie bestand seit angeblich 21 Jahren und soll sich nach 
»Impfrotlauf« eingestellt haben. Schmerzen hatte Patientin selten. 
Heilung durch Operation. Nach einem Jahr ist Patientin noch rezidiv- 
frei. Mikroskopisch: Angiom, welches die Kapsel um eine Knoten- 
tuberkulose bildete. Diese stellte sich als eine Epitheloidtuberkulose 
dar mit wenigen Riesenzellen und geringer Neigung zu Koagulations- 
nekrose. Die klinische Diagnose lautete auf Angiofibrom, 

Haug (3) 1894: 30-jährige Patientin hat als kleines Kind Ohr- 
ringe getragen. Der haselnussgrosse, derbe Tumor besteht seit 9 Jahren, 
ist mit der Haut verwachsen und hat nie Schmerzen verursacht. Eine 
kleine Drüse vor dem Ohre. Ohne Rezidiv nach 1!/, Jahren. Klinische 
Diagnose: Fibrom. Mikroskopisch: Unterhalb des Stratum papillare 
diskrete kleinzellige Infiltration. Im Innern der Geschwulst »unregel- 
mälsig gestaltete Zellkonglomerate in einem feinmaschigen, absolut gefäss- 
losen Retikulum liegend. der Hauptsache nach aus den grösseren 


Anmerkung. Nur da, wo in der Krankengeschichte positive Angaben 
über Tuberkulose stehen, sind diese angeführt. Negative Angaben, wie „keine 
Drüsen, kein Lupus“ sind weggelassen. 
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enthelioiden Zellen, üntermischt mit einer grossen Anzahl typischer 
Riesenzellen, bestehend und an vielen Stellen die exquisite Atingibilität 
aufweisend als Zeichen der lokalen Koagulationsnekrose, beherrschen ... 
neben der Rundzelleninfiltration das ganze Gesichtsfeld«. 


Haug (3): 42-jährige Patientin mit Gibbus und Kyphoskoliose. 
Handtellergrosse Dämpfung und verstärktes Inspirium hinten links oben. 
Supraklavikuläre Lymphdrüsen palpabel. Patientin will angeblich immer 
gesund gewesen sein. Vor 5 Jahren bemerkte sie eine erbsengrosse 
Verdickung über dem Ohrringloch. Bei der Operation war das Ohr- 
läppchen um das 3—-4fache vergrössert und fühlte sich knotig und nicht 
sehr derb an. Gegen das gesunde Gewebe bestand keine scharfe Grenze. 
Die Haut war rötlich blau und zeigte einige Rhagaden, aus denen sich 
»Ekzemfluidum ähnliche Flüssigkeit« auspressen liess, das zu gelben 
Borken eintrocknete. Auf der vorderen Seite eine 20-pfennigstückgrosse 
ulzerierte Stelle seit einem halben Jahr, die sich mikroskopisch als 
Karzinom erwies, Die benachbarten Drüsen sind infiltriert. Rezidiv- 
frei nach 1!/, Jahr. Mikroskopisch eine grosse Anzahl von typischen 
Riesenzellen. »Auch zeigen die enthelioiden Zellen eine ausserordent- 
liche Grösse und Bestimmtheit.« 

Haug (4) 1894: 12-jähriges Mädchen, nachweislich tuberkulös 
belastet, mit Drüsennarben und Drüsenpaketen am Halse. Ein Bein 
infolge abgelaufener Coxitis verkürzt. Vor 3 Jahren entstand die Ge- 
schwulst nach längerem Wundsein des Ohrringkanales infolge Anlegen 
neuer Ohrgehänge. Die Geschwulst fühlt sich knotig und derb an und 
ist mit der Haut verwachsen. Bis zur Operation trug Patientin Ohr- 
ringe. Neben dem Tragus ist eine erbsengrosse Drüse zu fühlen. 
Mikroskopisch : Im ganzen normale Cutis. Die Papillen sind an manchen 
Stellen abgeflacht. Dann folgt ein fibrilläres Bindegewebe mit diskreter 
Einlagerung von rundzelligen Elementen. Im Innern des Tumors findet 
sich stärkere Rundzelleninfiltration, Anhäufungen epitheloider Zellen, 
an manchen Stellen Riesenzellen und geringe Tendenz zur Koagulations- 
nekrose. Tuberkelbazillen. 


Haug (4) 1994: 10-jähriges gesundes Mädchen, ohne tuberkulöse 
Belastung, hat seit 3 Jahren eine Geschwulst, die sich nach einer 
Eiterung im Obrringloch bis zur Kirschgrösse entwickelt hat. Die 
Eiterung entstand »nach Anlegung von Ohrringen einer nachweislich 
an Tuberkulose verstorbenen Frau, die die Ohrringe bis zum Tode ge- 
tragen und in letzter Zeit an Ohreiterung gelitten hatte«. Subjektiv: 
Heisswerden der Ohrmuschel, Jucken und zuweilen Schmerzen. Mikro- 
skopisch dem vorigen Falle gleich. Tuberkelbazillen. Die klinische 
Diagnose lautete auf Fibrom. 

Gerber (8) 1903: 24-jähriges, »kräftiges, blühend aussehendes« 
Mädchen, welches angeblich stets gesund war. »Zwei Geschwister sind 
jung gestorben, ebenso die Mutter an einer Lungenkrankheit«. Patientin 
hat kein Ohrringloch. Die Geschwulst besteht seit frühester Kindheit, 
»sie glaube schon von Geburt an«. Gleichmäfsige Vergrösserung des 
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Ohrläppchens von der Grösse einer kleinen Walnuss, bei sonst normalen 
Konturen und normaler Farbe. Auch die Konsistenz ist die des normalen 
‘Ohrläppchens«e. Klinische Diagnose Makrotie. Mikroskopisch: »Ein 
nicht zu derbes Bindegewebe mit Rundzelleninfiltration, vielen Epitheloid- 
und einzelnen Riesenzellentuberkeln«. 


Körner (11) 1906: 14-jähriges, völlig gesundes Mädchen, liess 
sich vor 5 Jahren die Ohrläppchen durchstechen und Ohrringe ein- 
fügen. Kurz darauf Entzündung. Die Ohrläppchen wurden haselnuss- 
dick, 3 Jahre darauf Entfernung der Ohrringe. Kirschkerngrosse, 
derbe, mit der Haut verwachsene Geschwulst beiderseits. Mikroskopisch: 
»Spärliche Tuberkel im Korium unter unveränderter Epidermis. Das 
kutane und subkutane Bindegewebe kleinzellig infiltriert, zum Teil in 
Form kleinster Knötchen (beginnende Tuberkel ?)« 


Metzner (12) 1906: 19-jährige Fabrikarbeiterin, bekam vor 
12 Jahren Ohrringlöcher gestochen. °/, Jahr nachher hat die Ge- 
schwulst sich zu entwickeln begonnen. Die »Operation« erfolgte mit 
einer Nähnadel und einem Seidenfaden, der 14 Tage liegen blieb. 
Die Geschwulst ist von Kirschgrösse, weich und glatt. Sie ist scharf 
gegen das Gesunde abgesetzt. Klinische Diagnose: weiches Fibrom. 
Mikroskopisch: Nur wo das neugebildete Gewebe bis unter die Oberhaut 
tritt, sind die Papillen verschwunden. Es besteht aus »Rundzellen- 
infiltraten, besonders angrenzend an Haarbälge, Blut- und Lymph- 
gefässe«. Diese Rundzellenhaufen werden nach der Mitte der Ge- 
schwulst grösser und enthalten in ihrem Zentrum grössere Zellmassen, 
die aus protoplasmareicheren runden Zellen mit blassen Kernen be- 
stehen. Darin finden sich nicht allzu häufig Riesenzellen und Koa- 
gulationsnekrose. Zwischen diesen Gebilden spärlich lockeres Binde- 
gewebe. Reichlich Lymphräume und stark gefüllte Blutgefässe. 


Päzold (13) 1906: beobachtete drei Mädchen, die mit der 
gleichen Affektion behaftet waren. Sie trugen alle Ohrringe. Eine 
Patientin gab als Ursache der Entstehung der Geschwulst das » Wechseln 
von Ohrringen« an. Eine andere 15-jährige war skrophulös, Nähere 
Angaben macht Päzold nicht. Bei einer Patientin wurde die Ge- 
schwulst durch Keilexzision verkleinert. Mikroskopisch : Im Kutisgewebe 
lymphomatöse Zellinfiltration. Hiergegen tritt das Bindegewebe zurück. 
»In den Zellinfiltraten finden sich herdweise grössere und kleinere 
Haufen von Zellen mit heller gefärbten Kernen, die etwas grösser als 
die Lymphocyten sind. »Das Fehlen von Bazillen, Riesenzellen und 
Nekrose machte in unserem Falle die Diagnose schwierig«, doch wurden 
später bei einer erneuten Operation durch Gerber Nekroseherde und 
Riesenzellen gefunden. 

Frey (14) 1909: 21-jähriges Mädchen, das in seiner Jugend an 
einer Schwellung der linken Halsseite litt. Diese wurde inzidiert und 
‘brauchte 3—4 Jahre zur Heilung. In seinem 18. Lebensjahre wurde 
ihm ein Tumor am Ohrläppchen exzidiert. Nach 1 Jahr begann die 
Geschwulst wieder zu wuchern und wurde in 3 Jahren kirschengross. 
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Sie war nicht schmerzhaft und fühlte sich nicht heiss an. Mikroskopisch: 
»Die histologische Untersuchung zeigte das Bild einer echten Tuber- 
kulose mit Epitheloidtuberkeln und Riesenzellen.« 

Einen Fall, der wohl auch zur Haugschen Knotentuberkulose zu- 
zuzählen ist, obwohl die Haut mit Lupusknötchen besetzt war, hat 
Nager (9) 1905 veröffentlicht: Einem 36-jährigen Manne war vor 
14 Jahren beim Militär die Ohrmuschel erfroren. Damals sei das Ohr- 
läppchen angeschwollen und trotz galvanokaustischer Behandlung ist das 
Ohrläppchen bis Taubeneigrösse angewachsen. Die Geschwulst fühlte 
sich derb und knollig an. Auf der rötlichblauen Haut sind »einige 
gelbe Knötchen, durch die man leicht mit der Sonde hineingelangt«. 
Unter einigen Borken sind Epitheldefekte. Leider gibt Nager nur 
eine Beschreibung der Struktur des Tumors unter nicht ulzerierter 
Oberfläche. Hier lag das Bild ausgesprochener Epitheloidzellentuber- 
kulose vor. Im subkutanen Bindegewebe lagen epitheloide Zellen in 
einem Leukocytenwall. Im subepithelialen Gewebe herrscht kleinzellige 
Infiltration vor. Riesenzellen nur in geringer Zahl. »Ein Zusammen- 
hang der tuberkulösen Affektion mit den Hautdrüsen oder Haarbälgen 
kann nicht nachgewiesen werden.» Die Epidermis zeigt teils atrophische, 
teils hypertrophische Prozesse. »An den untersuchten Stellen durch- 
dringt der Lupus nirgends die Papillarschicht.< Bezidivfrei nach zwei 
Jahren. Hier haben wir es wohl mit einer Knotentuberkulose im Sinne 
Haugs zu tun, zu dem sich ein Lupus der Haut hinzugesellt hat. 

Ferner finden sich noch drei weitere Fälle von tuberkulösen 
Tumoren des Ohrläppchens ohne genauere Angaben in der Literatur 
vor. Bei Hegener (6) ist das Bild eines 16-jährigen Mädchens wieder- 
gegeben, dessen Lobulus in einen ulzerierenden, mit Borken und ein- 
getrocknetem Blut bedeckten tuberkulösen Tumor, der 9 Jahre bestand, 
umgewandelt ist. 

Raoult (10) berichtet von einem 13-jährigen Knaben, dessen Ohr- 
läppchen nach einem Fliegenstich angeschwollen sei. Diese Anschwellung 
von der Konsistenz eines Lipoms bestand 5 Jahre und war von einer 
infiltriertten Haut mit zahlreichen tuberkulösen Knötchen umgeben. 
Spricht wohl der Sitz und das Isoliertbleiben der Tuberkulose auf das 
Ohrläppchen, wie auch das langsame Wachstum für die Annahme einer 
Knotentuberkulose, die mit einer lupösen Erkrankung der Haut ver- 
gesellschaftet ist, so ist eine richtige Entscheidung darüber, ohne den 
mikroskopischen Befund zu kennen, nicht möglich. Über den Fall von 
Grazzi, den er auf dem 6. italienischen Kongress für Ohrenärzte 
demonstrierte, stand mir nur die kurze Erwähnung im Referate des 
Zentralblattes zur Verfügung. 


Zu der Reihe typischer Fälle gehört auch der in der Heidelberger 
Klinik in diesem Jahre zur Beobachtung gekommene Fall, dessen 
Krankengeschichte und histologischer Untersuchungsbefund hier ange- 
führt werden soll, | 
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Frau Anna M., 40-jährige Arbeitersfrau aus H. Ihr Mann soll 
gesund sein. Ihr Vater starb an Magenkrebs und ein Bruder im 
50. Lebensjahre an Hirnhautentzündung. Mutter und vier Geschwister 
leben und sind gesund. 


Als Kind hatte Patientin Masern. Sonst weiss sie sich keiner 
Krankheit zu entsinnen. An Nachtschweissen, Husten und Auswurf 
habe sie nie gelitten. 

Patientin hat einmal geboren. Das Kind kam tot wegen engen 
Beckens zur Welt. 


Mit 15 Jahren hat Patientin sich Ohrringlöcher stechen lassen 
und trug seitdem Ohrringe. Die Stichkanäle sollen damals glatt ge- 
heilt sein. Eine Eiterung habe nicht bestanden. Im 18. Lebensjahr 
hat Patientin sich das Ohr in einem strengen Winter erfroren. Es sei 
bald darauf ein kleines Knötchen entstanden. Nach und nach sei dann 
das Ohrläppchen dicker geworden. Im 2]. Lebensjahre liess Patientin sich 
die Geschwulst im Krankenhaus zu W. entfernen. Bis dahin hat sie 
Ohrringe ohne Beschwerden getragen. Die Wunde sei nach der Operation 
langsam geheilt und habe wohl 9 Wochen geeitert. Patientin hat darnach 
5—6 Jahre an ihrem ÖOhrläppchen nichts bemerkt. Dann habe das 
Gebilde wieder langsam zu wachsen angefangen. Ab und zu habe es 
geeitert, doch sei die Stelle immer wieder zugeheilt. Mai 1910 trat 
eine neue Eiterung aus einem auf der hinteren Seite der Ohrmuschel 
bestehendem Geschwür auf. Da die Behandlung dieser Stelle mit essig- 
saurer Tonerde ohne Erfolg war, suchte Patientin die Klinik auf. Ge- 
laufen ist das Ohr nie. Schmerzen hat der Tumor der Patientin nicht 
gemacht. 

Patientin ist kräftig gebaut, befindet sich in gutem Ernährungs- 
zustande und sieht ihrem Alter entsprechend aus. 

Ihre inneren Organe ergeben normalen Befund. An den Lungen 
sind keine krankhaften Prozesse zu bemerken. Wassermann negativ. 


Nase und Larynx normal, im Munde einige kariöse Zähne, 
Ohr R. und L.: Trommelfell blass, etwas getrübt. 


Es finden sich nirgends Drüsenpakete, keine Narben oder lupöse 
Veränderungen an der Haut und am Ohr. 


Das rechte Ohrläppchen zeigt deutlich ein Obhrringloch. 


Das linke Ohrläppchen ist in einen etwa walnussgrossen, breit auf- 
sitzenden, herunterhängenden Tumor von knolliger Beschaffenheit um- 
gewandelt. Die Geschwulst fühlt sich derb an, sodass zunächst an ein 
Fibrom gedacht wurde. Ein Ohrringloch ist nicht zu sehen. Die Haut 
ist bläulich-rot, etwas durchscheinend. Knötchen sind nicht vorhanden. 
Im oberen Teile der retroaurikulären Falte ist eine etwa fünfpfennig- 
stück grosse Stelle, die eitrig und mit Borken belegt ist. Die Ränder 
sind etwas gerötet und verdickt. 


Es erfolgt Abtragung des Tumors an der Basis, Plastik des Ohr- 
läppchens ohne Transplantation. Heilung per primam, 
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Ein halbes Jahr später stellt sich Patientin wieder vor. Oben am 
Helix findet sich jetzt eine kleine Geschwulst von der Grösse einer 
halben Erbse, welche in Farbe und Konsistenz dem ehemaligen Tumor 
gleicht. Die hintere Seite der Ohrmuschel und die gegenüberliegende - 
Kopfseite sind jetzt mit zahlreichen kleinen Lupusknötchen besetzt. 

Der Tumor schneidet sich derb und zeigt auf dem Durchschnitt 
ein marmoriertes Bild von abwechselnd dunkler und heller Farbe. 

Bei schwächerer Vergrösserung nach Hämatoxylin - Eosinfärbung 
erkennt man dunklere grössere und kleinere Zellhaufen, die an einzelnen 
Stellen bis an die Papillarschicht reichen, und durch rot tingierte 
faserige Bänder von einander getrennt sind. 

Bei stärkerer Vergrösserung sieht man, dass die Epidermis in 
normaler Weise die Oberfläche des Tumors überzieht. Die ulzerierte 
Fläche stellt sich histologisch lediglich als Epidermisdefekt heraus und 
bot nirgends einen Anhaltspunkt für eine lupöse Veränderung, wenn 
auch in dem Gewebe eine grössere Rundzelleninfiltration bestand. In 
dem darauf folgenden Corium sind deutliche Papillen nicht vorhanden. 
Dieses Gewebe geht nach und nach in ein derberes, fast hyalin er- 
scheinendes Bindegewebe über. In dieser Schicht sieht man ziemlich 
zahlreich Haarbälge und Drüsen vertreten. Die Lymphspalten zeichnen 
sich durch eine abnorme Weite aus, sodass einzelne fast den Eindruck 
von Cysten machen. Die Blutgefässe, die, je mehr wir dem Innern 
der Geschwulst uns nähern, gänzlich verschwinden, sind im allgemeinen 
normal. 

Die oberflächliche Schicht enthält fein verteilt eine Menge von 
kleinen dunkel gefärbten Zellen. Nur an wenigen Stellen liegen sie 
zu grösseren Haufen zusammen. Sie befinden sich meist in der Nähe 
von Haarbälgen und lagern ganz vereinzelt direkt unter der Epidermis, 
ohne diese zu durchbrechen. 

Im Innern des Tumors nahmen diese Anhäufungen der dunkler 
gefärbten Zellen zu, das Bindegewebe auf schmale Bänder zusammen- 
drängend. Sie zeichnen sich durch eine dunkler gefärbte Peripherie 
und eine hellere Mitte aus. Der dunkler gefärbte Wall setzt sich aus 
einkernigen Leukocyten und Lymphocyten zusammen. In der Mitte 
eines solchen Knotens herrschen Zellen epitheloiden Charakters vor, die, 
je näher sie dem Zentrum liegen, mehr und mehr ihre Färbbarkeit 
verlieren. 

Doch findet eine ausgesprochene Verkäsung sich nur an einzelnen 
Stellen. Riesenzellen konnten auch nur in wenigen Schnitten gefunden 
werden. | 

An einer Stelle waren Bündel quergestreifter Muskelfasern in das 
tuberkulöse Gewebe eingebettet. 

Tuberkelbazillen konnten nicht gefunden werden. 


Es zeigt also das histologische Bild deutlich den Bau einer 
Epitheloidtuberkulose, die im Bindegewebe ihren Sitz und die oberfläch- 
liche Hautschicht verschont hat, 
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Aus dem klinischen und pathologisch-anatomischen Bilde geht wohl 
zur Evidenz hervor, dass unser Fall mit den in der Literatur be- 
schriebenen Fällen übereinstimmt. Er weist alle Merkmale der Knoten- 
tuberkulose auf: Der Tumor sitzt am Lobulus und hat sich nicht auf 
das umliegende Gewebe ausgedehnt. Er besitzt das langsame Wachs- 
tum und die Konsistenz der von Haug beschriebenen Geschwülste und 
zeigt im mikroskopischen Bilde die Struktur einer Tuberkulose. 


Es ist uns nicht gelungen die pathologische Diagnose durch den 
Fund von Bazillen zu bestätigen. Auch Päzold erwähnt, dass ihm 
der Fund von Bazillen nicht gelungen sei. Im allgemeinen scheinen 
ja auch die Bazillen bei der Knotentuberkulose nicht allzu reichlich zu 
sein. So gelang Haug bei einem Falle nur der »Nachweis freilich 
bloss vereinzelter Bazillen.« 


Vergleicht man die mitgeteilten Fälle, so bemerkt man, dass die 
Mehrzahl der erkrankten Personen weiblichen Geschlechts war und 
dass die Geschwulst meistens nur einseitig auftrat. Nur ein Fall 
(Körner 10) hatte an beiden Ohrläppchen Tuberkulome. Welche Ur- 
sachen für das meist einseitige Vorkommen der Knotentuberkulose heran- 
zuziehen sind, entzieht sich bis jetzt unserer Kenntnis. 


Was nun die Tatsache, dass unter 18 mit Knotentuberkulose Be- 
hafteten nur 2 männlichen Geschlechts sind, betrifft, so ist zu bedenken, 
dass das Durchstechen des Ohrläppchens und das Anlegen von Ohr- 
ringen eine gute Infektionsquelle abgibt. Trugen doch elf Frauen Ohr- 
ringe oder hatten sie getragen. 


. Dass bei dem Durchstechen des Ohrläppchens Tuberkelbazillen in 
das Gewebe eingeführt werden können, ist bei der Art, wie dies ge- 
macht wird, leicht zu verstehen. Ohne jede Asepsis mit einer ge- 
wöhnlichen Nadel und einem Faden wird dieser Eingriff ausgeführt. 
Der Faden bleibt dann liegen, bis die Heilung erfolgt ist, um das Zu- 
wachsen des Stichkanales zu verhindern. Das dauert gewöhnlich lange, 
da eine Eiterung hier an der Tagesordnung ist. Bei der Patientin Eisels- 
bergs können wir diesen Infektionsmodus wohl als sicher annehmen. Noch 
während der Eiterung bildete sich ein kleines Knötchen, das anfänglich 
weich war, sich später verhärtete und dann langsam anwuchs. Körners 
Patientin bekam bald nach dem Stechen des Ohrringloches eine An- 
schwellung, die dann blieb. Wir haben es hier also sicher mit einer 
Impftuberkulose zu tun, wie wir sie sonst bei Menschen, die mit in- 
fektiößsem Leichenmaterial arbeiten, häufiger vorfinden. (Eiselsberg.) 
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Bei andern Patientinnen trat eine Entzündung des Stichkanales 
später auf, z. B. beim Wechseln von Ohrringen. Es ist. wohl 
sicher, dass hierbei in dem engen Kanal häufig kleine Verletzungen 
gesetzt werden, durch die dann zufällig eingeführten Bazillen der 
Weg in das Gewebe geöffnete wird. Eine Patientin Haugs (4) 
liefert hierfür einen treffenden Beweis. Sie legte Ohrringe an, die 
einer tuberkulösen Frau gehört hatten, und bald darauf bekam sie 
im Kanal eine Eiterung. Es bildete sich ein Knötchen, das später 
zu der Geschwulst heranwuchs. So kann man auch wohl annehmen, 
dass Patientinnen, die nachweislich verschiedene Erscheinungsformen 
von Tuberkulose an anderen Körperstellen aufwiesen, sich bei dem 
Anlegen von Ohrringen Tuberkelbazillen eingeimpft haben. 


Neben diesem Infektionsmodus treten die andern Möglichkeiten 
sehr zurück. Zweimal wird Erfrieren der Ohrmuschel als das aus- 
lösende Moment zur Entstehung der Geschwulst bezeichnet. »Es würde 
somit hier ein weiterer Beitrag zur Tuberkulose in pathologisch ver- 
ändertem Gewebe vorliegen.« (Nager 9.) Doch ist dabei zu be- 
merken, dass unsere Patientin Ohrringe trug. Hier könnte also wohl 
eine Einführung von Bazillen durch die Ohrringe in das »pathologisch 
veränderte Gewebe« erfolgt sein. Dagegen trug der Patient Nagers 
keine Ohrringe. | 


Frey (13) glaubt, dass seine Patientin sich tuberkulösen Eiter, der 
aus den lange eiternden Halsdrüsen stammte, durch eine kleine Wunde 
in die Haut eingerieben habe. Diese Infektionsmöglichkeit ist wohl als die 
wahrscheinlichste auch bei der ersten Haugschen Patientin zu betrachten, 
und nicht wird »das Gefässsystem, das später tuberkulös entartet ist, 
den Anstoss zur Geschwulst gegeben haben.« (Haug 2.) 


Eine Heilung von dieser Erkrankung ist nur durch eine opera- 
tive Beh andlung zu erwarten. Die Behandlung mit dem Thermo- 
kauter hat wohl die Geschwulst vorübergehend verkleinert, aber nicht 
beseitigt. Wie der Erfolg der Operation ist, hängt natürlich von der 
Möglichkeit ab, das ganze kranke Gewebe entfernen zu können. Und 
dies ist bei der scharfen Grenze dieser Geschwülste gegen das-Gesunde 
meist der Fall. So konnte Haug einmal 1!/,, ein andermal 1!/, Jahr 
seine Patientinnen rezidivfrei sehen. Unsere Patientin blieb das erste 
Mal nach der Operation 5—6 Jahre vor einem Rezidiv verschont. 


Die Prognose der Erkrankung ist nur mit Vorsicht zu stellen. Es 
scheint, dass die Knotentuberkulose wenn auch nur geringe Neigung 
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zum Übergreifen auf die Haut hat. Hierfür geben die mikroskopischen 
Bilder verschiedener Fälle (Körner, Metzner, unser Fall) Anhalts- 
punkte: Direkt unter der Epidermis finden sich Knötchen, die alle 
Merkmale eines Tuberkelknötchens aufweisen. Ein gleiches Bild ent- 
wirft auch Nager von seinen Präparaten. Bei seinem Falle sind aber 
diese Knötchen teilweise schon durch die Haut durchgebrochen. Breitet 
sich dieser Lupus nun weiter auf dem Tuberkulom aus, bekommt man das 
Bild, das Hegener beschreibt: einen ulzerierten, mit Borken und 
eingetrocknetem Blut bedeckten Tumor. Dieses scheint mir die Ent- 
wicklung zu sein, die diese Tumoren nehmen. Welche Ursachen jedoch 
für das frühere oder spätere Übergreifen der tiefergelegenen Tuberkulose 
auf die umgebende Haut verantwortlich zu machen sind, kann nicht 
entschieden werden. 


Auch noch in anderer Weise kann die Geschwulst gefährlich werden. 
Wie anderswo auf einem tuberkulös erkrankten Bezirk sich ein Kar- 
zinom entwickelte, so auch hier. Auf einer schon 5 Jahre bestehenden 
Knotentuberkulose sah Haug (3) sich in einem halben Jahre eine 
ca. 20Opfennigstückgrosse Erosion mit papillenartigen Efflorescenzen 
bilden, die sich histologisch als Karzinom herausstellte !). 


Leider ist es auch nicht immer möglich, die Träger der 
Geschwulst durch eine Operation von ihrem Krankheitsherde zu be- 
freien. Bei dem Falle, den Frey veröffentlichte, stellte das Rezidiv 
sich schon nach einem Jahre ein. Bei unserm Falle fing der Tumor 
nach 5—6 Jahren wieder an zu wachsen. Jetzt nach der letzten 
Operation rezidivierte die Tuberkulose sehr bald wieder und schon nach 
einem halben Jahre fand sich eine markstückgrosse Fläche der Haut 
mit lupösen Efflorescenzen bedeckt. 


Hierneben besteht immer die Gefahr der Ausbreitung der Tuber- 
kulose über den Körper. Haug konnte bei einem Teile seiner Fälle 
Schwellungen von Drüsen beobachten, doch lagen dieselben stets in 
nächster Umgebung des Ohres. Eine weitere Verbreitung teilt Düring 
(zitiert nach Haug 4) mit. Hier bekam ein junges Mädchen nach 
Stechen von Öhrringlöchern einen ausgedehnteren Lupusherd, an 


1) Vielleicht gehört auch ein Fall hierher, den Ruttin auf der öst. 
otol. Gesellschaft vom 27. VI. 1910 vorstellte. Vor 11/3 Jahren war der 
Patientin eine haselnussgrosse Geschwulst des Ohrläppchens entfernt worden. 
Bald nach der Entfernung bildete sich ein neuer Tumor, der histologisch als 
„Karzinom auf Lupusnarbe* diagnostiziert wurde. 


des Ohrläppchens. 345 


den sich eine allgemeine tuberkulöse Infektion anschloss, der die 
Patientin erlag. 

Es wäre jetzt noch die Differentialdiagnose zwischen Fibrom und 
Tuberkulose zu erörtern, wie es Haug versucht hat. Ich glaube nicht, 
dass eine Entscheidung darüber, welche von beiden Geschwülsten in 
einem Falle vorliegt, mit Sicherheit möglich ist, ohne die pathologisch- 
anatomische Untersuchung. Denn Haug, der die meisten Fälle 
gesehen, hat trotz aller differentialdiagnostischen Erwägungen die 
Diagnose nicht sicher zu stellen vermocht. Es ist deshalb Haugs 
Mahnung wohlberechtigt, alle Geschwülste einer mikroskopischen Unter- 
suchung zu unterziehen. Er glaubt auch, dass diese Affektion dann 
häufiger gefunden werde, Ob sich das bestätigen wird, scheint mir 
mehr wie zweifelhaft, vielmehr glaube ich annehmen zu dürfen, dass in 
einzelnen Gegenden die Geschwulst häufiger vorkommt, wodurch auch 
Haug mehrmals in den Besitz eines solchen Tumors gelangt ist. So 
sind auch aus Ostpreussen 4 Fälle berichtet (Päzold und Gerber). 


Aus dem klinischen und histologischen Bilde geht hervor, dass wir 
es mit einer besondern Erscheinung der Tuberkulose zu tun haben, die 
sich nur am ÖOhrläppchen vorfindet, und durch langsames Wachstum, 
geringen Neigung zum Zerfall und Tumorbildung charakterisiert ist. 
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XXI. 


(Aus der Kgl. Universitätsklinik für Ohren-, Nasen-, Hals- 

krankheiten zu Breslau [Direktor: Prof. Dr. Hinsberg] und der 

Abteilung für Ohren-, Nasen-, Halskranke des St. Josefs- 
Krankenhauses Breslau [Primärarzt: Dr. med. Walliczek].) 


Ein Beitrag zur Prognose und Kasuistik der 
otitischen Hirnabszesse. 


Von Dr. F. Henke, 

Assistenzarzt der Kgl. Universitate Poliklinik for Hals- und Nasenkranke, Königsberg i. Pr. 

Die Aussichten bezüglich der operativen Heilung des otitischen 
Hirnabszesses schienen nach den Veröffentlichungen in der Literatur vor 
einigen Jahren recht gut zu sein. Die Resultate Macewens, der 

80°/, Heilung durch die Operation angibt, setzten den Erfolg der Be- 
handlung dieser otitischen Hirnerkrankung in das beste Licht. 

Weitere Nachforschungen anderer Autoren ergaben einen erheblich 
geringeren, aber noch immer relativ hohen Prozentsatz von Heilungen. 

Schwartze und Broca-Mauriac schätzen die Zahl der Heil- 
ungen auf 50°/,. 

Hammerschlag fand 49,05 °/,, 
Röpke fand 48,4 °/,. 
Oppenheim fand 46,1°/,. 


Körner berichtet in den verschiedenen Ausgaben seines bekannten 
Werkes in folgender Weise, 
Jahr 1893 46 operierte Grosshirnabszesse mit 56,5 °/, Heilung 


und 9 = Kleinhirnabszesse « 33,3 « « 
Jahr 1896 76 « Grosshirnabszesse «~ 55,5 < a 
und 16 « Kleinhirnabszesse « 56,25 « « 
Jahr 1901 212 « . Grosshirnabszesse « 50,5 « « 
und 55 « Kleinhirnabszese « 52,8 « « 


Andere Autoren, die nur über Kleinhirnabszesse berichten, geben 
folgende Resultate an: 


Koch fand unter 19 eröffneten Kleinhirnabszessen 10 Heilungen, 
Okada fand unter 25 eröffneten Kleinhirnabszessen 16 Heilungen, 
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Neumann fand sowohl an den Fällen der Klinik »Politzer« als 
auch an den von ihm aus der Literatur gesammelten 196 Kleinhirn- 
abszessen (1900—1905) einen Heilungskoöffizienten von 25°/,. Die 
grösste zur Zeit bestehende Statistik von Heimann über 645 Fälle 
von otitischen Hirnabszessen, von denen 519 mal der Abszess operativ 
entleert wurde, ergibt | 


326 Todesfälle, 62,92 °/, 
und 193 Heilungen, 37,08 °/,. 


Heimann selbst aber fügte hinzu: 


»Ich betrachte die in meiner Statistik ausgedrückten Ziffern der 
Heilungen nach Hirnabszessoperationen für noch zu hoch und der Wahr- 
heit nicht entsprechend und zwar deshalb, weil eine ganze Reihe von 
missglückten Fällen nicht veröffentlicht wird.« 


Körner sagt in derselben Erwägung in den Nachträgen zur dritten 
Auflage seines Werkes, »dass die aus der Literatur gesammelten Heilungs- 
statistiken ein falsches Bild von dem Heilwerte der Operation geben, 
da vorzugsweise günstig verlaufene Fälle veröffentlicht werden«. Körner 
stellt daher die Forderung auf, Statistiken anzufertigen, welche alle 
operierten Fälle einzelner Kliniken oder Operateure berücksichtigen, oder 
wenigstens eine ununterbrochene Reihe solcher Fälle. »Zur Ergänzung«, 
sagt er dann weiter, »dieser Statistiken aller operativ gefundenen Abszesse 
einzelner Autoren müssen wir nun noch die an nicht entleerten Abszessen 
gestorbenen Kranken aus den Beobachtungsreihen der gleichen Autoren 
heranziehen, um beurteilen zu können, wieviele etwa von allen zur 
Beobachtung kommenden Hirnabszessen geheilt werden, Diesen An- 
forderungen entsprechen nach Körner nur die Beobachtungen Schmiege- 
lows und seine eigenen, welche folgendes statistisches Verhältnis dar- 
stellen: 


A. Operativ aufgefundene und entleerte Grosshirn- 





abszesse. 
Autor Heilung | Tod | Summe 
ae E = re ( SÉ wi DEE SE EE 
Schmiegelow . 5 3 | 8 
ae u j Sue eg) Be | S Ge a A ee En a: 
Körner . .. a 2 3 5 
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B. Operativ aufgefundene und entleerte Kleinhirn- 





 abszesse. 
| | | 
Autor | Heilung | Tod | Summe 
een mens "SE EE ur ee sen 
Schmiegelow . 0 1 l 
EN p | 
Körner . | e éi D I 1 1 2 


| | 
Bezüglich der nicht aufgefundenen oder gesuchten Hirnabszesse 
dieser beiden Autoren berichtet Körner dann folgendes: 
Schmiegelow: Garnicht operierter Fall: 1 Kleinhirnabszess. 
Nur Mastoiditis operiert: 3 Grosshirnabszesse. 
Tod bei der Mastoidoperation vor Eröffnung der. 
Schädelhöhle (Lähmung des Atemzentrums): 2 Klein- 


hirnabszesse. 
Nur Mastoiditis und Extraduralabszess operiert: 2 Gross- 
hirnabszesse. 
Abszess im Hirn gesucht aber nicht gefunden: 1 Klein- 
hirnabszess. 
Körner: Nur Mastoiditis operiert: 2 Abszesse im Gross- und einer im 
Kleinhirn. 
Nur Mastoiditis und perisinuöser Abszess operiert: 1 Klein- 
hirnabszess. 
Abszess im Hirn gesucht, aber nicht gefunden: 1 Kleinhirn- 
abszess. 


Es ergeben sich folgende Verhältnisse : 
Grosshirnabszesse. 





Aufgefunden und nicht aufgefunden bezw. 















entleert R nicht aufgesucht 
Autor BS 8 
Heilung | Tod Ä Tod 
a EE / Ee E ZE I Bm we = 
Schmiegelow. 5 ;: 8 | 5 
Körner ... f 2 KS il 2 
| | d 
| 
Zusammen . . 7 | 6 7 
p 7 13 


Heilungen Todesfälle. 
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Kleinhirnabszesse. 





| Aufgefunden und | nicht aufgefunden bezw. 





entleert nicht aufgesucht 
Autor u, 
É Heilung Tod | Tod 
y > — i : ` un = 
Schmiegelow. 0 © | 4 
Körner ... 1 L y 3 
i | ` 
| al 
Zusammen . . | 1 ı 2 " 7 
e 1 9 
Heilung Todesfälle. 


Auf die 16 entleerten Gross- und Kleinhirnabszesse kommen dem- 
nach 8 Heilungen und 8 Todesfälle. 

Die >14 grösstenteils mit Sinusphlebitis oder Meningitis kompli- 
zierten, nicht aufgefundenen bezw. infolge der diagnostischen Schwierig- 
keiten nicht aufgesuchten« Hirnabszesse endeten durchweg mit dem Tode. 


Von 30 überhaupt zur Beobachtung gekommenen Gross- und Klein- 
hirnabszessen wurden also nur 8 (26,66°/,) geheilt. 


Derartige, den genannten Forderungen Körners entsprechende 
Zusammenstellungen finden sich zur Zeit in der Literatur nur ver- 
einzelt. 


Heimann hatte schon früher die Heilungsziffer der Hallenser 
Universitäts-Ohrenklinik festzustellen versucht. Er berechnete den Prozent- 
satz der Geheilten, wobei jedoch nur die Gesamtzahl der Operierten, 
die 41 betrug, berücksichtigt wurde, auf 17,07°/.. 


Diese Zahl wurde, wie Heimann im A. f. O. Bd. 78 erklärt, 
von Geheimrat Schwartze selbst seinerzeit auf ihre Richtigkeit ge- 
präft und anerkannt. 


Heine berichtete auf der 80. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Ärzte über die an der Berliner Universitäts-Ohrenklinik während 
seiner Tätigkeit von 1894—1906 beobachteten otitischen Hirnabszesse. 
In diesen 12 Jahren kamen insgesamt 40 Hirnabszesse zur Beobachtung 
und zwar 24 Grosshirn-Abszesse, 

14 Kleinhirn- < 
2 gemischte < 
Geheilt wurden 6, also auf 40 Fälle 6 Heilungen = 15°/,. 


350 F. Henke: Ein Beitrag zur Prognose und 


Operiert wurden davon 28, nämlich 
18 Grosshirn-Abszesse, 
8 Kleinhirn- < 
2 gemischte < , 

Die übrigen 12 wurden bei der Obduktion gefunden und zwar 6 
im Grosshirn und 6 im Kleinhirn. 

Hegener veröffentlichte in der Z. f. O. Bd. 56 die an der Heidel- 
berger Universitäts-Ohrenklinik in den Jahren 1897—1906 zur Beob- 
achtung gekommenen otitischen Hirnabszesse; es waren insgesamt 24. 
Davon betrafen 17 das Grosshirn, 

6 das Kleinhirn, 
1 Gross- und Kleinhirn. 

5 von den 24 klinisch beobachteten Patienten wurden geheilt 
— 21°/,. 

Es wurden operiert und entleert 13 Grosshirn- und 1 Kleinhirn- 
abszes. Davon wurden geheilt 5 Grosshirnabszesse, während 8 Gross- 
hirnabszesse und 1 Kleinhirnabszess trotz operativer Entleerung zum 
Tode führten. 

»Es wurden mit grosser Wahrscheinlichkeit diagnostiziert, gesucht, 
aber nicht gefunden 3 Grosshirn-, 2 Kleinhirn- und 1 gemischter 
Abszes. Es wurden nicht diagnostiziert und bei der Sektion gefunden 
1 Grosshirn-, 3 Kleinhirnabszesse.« 

Zur Erweiterung einer derartigen Statistik habe ich alle Fälle von 
otitischen Hirnabszessen gesammelt, welche von dem Jahre 1904 bis 
1. April 1910 an der Kgl. Universitäts-Ohrenklinik zu Breslau (Prof. 
Dr. Hinsberg) beobachtet wurden; ferner alle Fälle, welche in den 
Jahren 1900—1910 an der Ohrenabteilung des St. Josefkrankenhauses 
zu Breslau (Dr. Walliczek) in klinische Behandlung kamen. Es 
waren dies im ganzen 24 Hirnabszesse otitischen Ursprungs und zwar 
16 Grosshirnabszesse, 7 Kleinhirnabszesse, 1 gemischter Abszess (Gross- 
und Kleinhirnabszess). Operativ aufgesucht und entleert wurden: 

11 Grosshirnabszesse und 6 Kleinhirnabszesse. 

Im Hirn aufgesucht, aber nicht gefunden wurden: 
2 Grosshirnabszesse, 
1 Kleinhirnabszess, 
l1 gemischter Abszess. 

Es wurden nicht aufgesucht und bei der Sektion gefunden: 

3 Grosshirnabszesse, 
Es ergeben sich also folgende Ziffern: 
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Grosshirnabszesse. 

| | 

ı Aufgefunden | Aufgesucht, nicht | Nicht 

| und entleert gefunden : aufgesucht 

Autor ` | ' | 

| Heilung | Tod | Tod | Tod 
Ste mie alien seen ee le ren, 

i CS KE EE 
Hinsberg | 4 5; 2 | 1 
ee 1 1 pn ` 2 
Zusammen . \ 5 6 | 2 | 3 

n 5 11 
Heilungen Todesfälle 


Kleinhirnabszesse. 


| | | 
| Aufgefunden Aufgesucht, nicht | Nicht 


i 


























und entleert gefunden aufgesucht 
Autor 
NEE ae zz: 
+ Heilung | Tod Tod Tod 
T eno ea a SE SE E De S L- See E e N SE seele ut > 
EES 00.6 1 0 
Zusammen .! 0 el 1o nu 
0 7 
Heilungen Todesfälle 
Gemischte Abszesse. 
| 
Autor | Heilung Tod Tod Tod 
EEE een. Siet EE ia jr = KAN = 
Walliczek' D 0 ` 1 | 0 
a a re Sn, ee Bine 
Zusammen . i 0 | 0 i 1 0 


il i i . 

Von den operativ aufgefundenen und entleerten 11 Gross- und 
t Kleinhirnabszessen wurden also 5 geheilt (29,5°/,) und 12 führten 
zum Tode (70,5 °/,). 

Von den überhaupt beobachteten 24 Hirnabszessen wurden nur 
5 geheilt (21°/,). 

Stellen wir die hier gefundenen Zahlen nach dem Schema Körners 
mit den anderen zur Zeit bestehenden und auf denselben Grundsätzen 
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beruhenden statistischen Beobachtungen zusammen, so ergeben sich 
folgende Verhältnisse: 


Grosshirnabszesse., 


| 
| Aufgefunden und 





Nicht aufgefunden 
bezw. nicht 














Autor | entieert , aufgesucht 
e rea 
: Heilung | Tod | Tod 
SE EE 
Schmiegelow .... 2... A 3 5 
Körner 2 3 2 
Hegener (Fälle der Heidelberger 
Klinik) . : 5 8 4 
Hinsbarsr Fälle ’ 4 5 3 
Henie Walliczeks Fälle 1 1 2 
Zusammen . . ... | 17 20 ue 
leet, A E 17 36 
Heilungen Todesfälle 


Kleinhirnabszesse. 














N | 
Autor ' Heilung | Tod , Tod 
Schmiegelow . 0 1 4 
Körner ' l l 3 
Hegener . . 0 1 5 
Henke: Hinsbergs Fülle. S 0 6 1 
Zusammen . .. 1 9 B 
Also. . 2.2... 1 22 
Heilung Todesfälle 
Gemischte Abszesse. 
| | 
Autor ‚ Heilung | Tod | Tod 
Zeg ee SE HMM = Euer in een er ee 
Hegener.. . .....%0 0 1 
Henke: Walliczeks 
Fälle . . 2... 0 0 
Zusammen ..,. 0 0 | 2 





Alan 0 2 
Heilungen Todesfälle 
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Die Zahlen, welche Heine aus der Berliner Ohrenklinik angibt, 
konnten in diese schematische Zusammenstellung nicht aufgenommen 
werden, weil hier auch das Heilungsverhältnis der Grosshirn- zu den 
Kleinhirn- Abszessen gezeigt werden soll, und dies geht aus dem Bericht 
im A. f. O. Bd. 78 nicht hervor. 

Rechnen wir jedoch im weiteren die Fälle Heines hinzu, so sind 
es insgesamt 118 otitische Hirnabszesse, welche in ununter- 
brochener Reihe an den Kliniken Körners, Schmiegelows, 
Walliczeks (1900—1910), der Heidelberger (1897 — 1906), der 
Berliner (1894 — 1906) und der Breslauer Universitäts- Ohrenklinik 
(1904 bis 1. IV. 1910 Fälle Hinsbergs) zur Beobachtung kamen. 

Von diesen 118 Abszessen kamen 75 zur Operation, 
davon wurden 24 geheilt und 51 starben trotz Operation. 

In 43 Fällen wurde der Abszess nicht aufgefunden, 
bezw. wegen der vorhandenen diagnostischen Schwierig- 
keiten nicht aufgesucht. Vonden überhaupt beobachteten 
118 otitischen Hirnabszessen wurden demnach nur 
24 — 20,35 °/, geheilt. 

Zum Vergleich diene noch einmal eine Tabelle der einzelnen 
Autoren mit den entsprechenden unabhängig von einander gefundenen 
Heilungskoöffizienten. 








(Fälle Hinsbergs und Walliczeks) 


Autor Gesamtzahl | Heilungen 
Bu nz l nm I er oz 
Körner. EEGENEN i| 30 | 8 = 26,660 
(Fälle Schmiegelows und Körners) i | 
Heine. oo oa te. A0 1 Be 1É ie 
(Fälle der Berliner Univ.-Ohrenklinik) | 
Hegener . . .: 2 2 m nr nn. | 24 ‚5=210% 
(Fälle der Heidelberger Univ.-Ohrenklinik) | i 
Henke | 24 , 5 = 21 9/0 
ji 


abszesses ist erheblich kleiner als die Heilungsziffer, welche bei der 
Zusammenstellung der aus der Literatur gesammelten veröffentlichten 
Einzelfälle von den verschiedenen Autoren gefunden wurde. 
Dennoch dürfte der hier angegebene Heilungskoëffizient der Wahrheit 
erheblich näher kommen als andere Angaben. 
23* 
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Hier sind in ununterbrochener Reihe alle, auch die letal ver- 
verlaufenen Fälle einzelner Kliniken zusammengefasst. dort fehlen 
sicherlich in der Zusammenfassung eine ganze Reihe von letal ver- 
laufenen Fällen, welche eben nicht veröffentlicht wurden und infolge 
dessen bei der Aufstellung der Statistiken keine Berücksichtigung finden 
konnten. Das Schlussresultat der auf diese Weise gewonnenen Statistiken 
ist daher entstellt. 

Nach obiger Zusammenstellung aller Fälle einzelner 
Kliniken verlaufen also doch zirka °/, der klinisch zur 
Beobachtung kommenden otitischen Hirnabszesse tödlich, 
während kaum !/, durch die Operation geheilt wird, 


Gleichfalls nicht günstiger scheinen — dies sei hier nur zum Ver- 
gleich gesagt — die rhinogenen von einer Stirnhöhlenentzündung indu- 
zierten Hirnabszesse zur Zeit zu verlaufen. Gerber (Komplikat. d. Stirn- 
höhlenentzündg., Berlin 1909) berechnete an 65 aus der Literatur ge- 
sammelten Fällen die Heilungsziffer dieser rhinogenen Hirnabszesse auf 
13,8 °],- 

Vergleichen wir die Heilungsziffer der otitischen Grosshirn- und 
der otitischen Kleinhirnabszesse gemäls dem Schema auf Seite 352, so 
finden wir, dass von den 53 Grosshirnabszessen 17, und von den 
23 Kleinhirnabszessen 1 geheilt wurde, demnach stellt sich als Ver- 
hältnis heraus: 32,07 °/,:4,54°/.. 

Der Prozentsatz der Heilungen der Kleinhirnabszesse ist also ganz 
erheblich niedriger, als der der Grosshirnabszesse, und zwar nach obiger 
Statistik ca. 7 mal. 

Heimann fand in seiner Zusammenstellung den Prozentsatz der 
geheilten Kleinhirnabszesse 4mal geringer als den der geheilten 
Grosshirnabszesse, und hat schon darauf hingewiesen, dass dies ein 
wichtiges Moment für die Beurteilung des klinischen Ausgangs dieser 
Erkrankung sei. 

Die Prognose der otitischen Hirnabszesse ist, wie aus dem Ge- 
sagten hervorgeht, keineswegs übermälsig günstig. Die Ursache hierfür 
ist in verschiedenen Umständen zu suchen. 

Eine Anzahl der zur Beobachtung kommenden Fälle wird nicht 
aufgesucht, weil die den Abszess häufig begleitenden Komplikationen 
(Sinusphlebitis, Labyrinthitis, Extraduralabszes, Meningitis, Ence- 
phalitis usw.) die Diagnose äusserst zweifelhaft oder unmöglich machen. 
In anderen Fällen setzen sich der Auffindung des als wahrscheinlich 
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diagnostizierten Abszesses ungeahnte Schwierigkeiten entgegen, häufig 
wegen Fehlens prägnanter Symptome. 

Die Hauptursache aber ist wohl darin zu suchen, dass trotz recht- 
zeitiger Diagnose, Aufsuchung und genügender Entleerung des Abszesses 
eine schon vorhandene oder hinzutretende Komplikation den Tod herbei- 
führt und den Erfolg der Operation vereitelt. 

Meine Zusammenstellung enthält unter 24 Fällen 3 nicht auf- 
gesuchte bezw. nicht diagnostizierte Fälle. In einem dieser Fälle 
war nur Antrotomie gemacht worden (Hinsberg) (Fall Gr. A. I. 
»A. A.«).!) 

In den beiden anderen Fällen (Walliczek) war einmal Total- 
aufmeisselung und Entleerung eines extraduralen Abszesses (Fall Gr. A. 
XVI. »V. E.«) und einmal ausserdem noch Sinuseröffnung und Jugularis- 
unterbindung gemacht worden (Fall Gr. A. XV. »M. M.«). 

2 Grosshirnabszesse, 1 Kleinhirnabszess und 1 gemischter Abszess 
wurden aufgesucht aber nicht gefunden, trotzdem in jedem der 
Fälle das Hirn wiederholt und nach den verschiedensten Richtungen 
punktiert bezw. inzidiert worden war. Bei den beiden Grosshirn- 
abszessen handelte es sich um einen im hintersten Teil des Schläfen- 
und vordersten Abschnitt des Occipitallappens befindlichen Abszess 
(Gr. A. XIV. »R. A.«), ausserdem um einen aussergewöhnlich weit 
nach hinten gelegenen Schläfenlappenabszess (Gr. A. XII. »R. A.«). 
Der nicht gefundene Kleinhirnabszess lag, wie die Krankengeschichte 
besagt, im Innern der linken Kleinhirnhemisphäre (Kl. A. VII. »K. W.«). 
Der gemichte Abszess wurde erst in extremis aufgesucht. Patient starb 
während der Operation noch vor der Auffindung des Abszesses an 
Respirationslähmung (Gem, A. I. »R. L.«). 

11 Gross- nnd 6 Kleinhirnabszesse führten trotz der operativen 
Eröffnung zum Tode. Die Todesursache wurde mit nur 1 Ausnahme 
in den von mir gesammelten Fällen durch die Sektion festgestellt. 

Folgende Tabelle gibt darüber Aufschluss: 

Todesursache der Grosshirnabszesse: 
1. Meningitis purulenta `, `... 9 
(davon 4 infolge Durchbruchs in 
den Seitenventrikel). 
2. Encephalitis. . . . . . . . 2 (Gr. A. IX. u. XII.) 
11 


1) Vergl. Henke, Inaug.-Diss. Breslau 1910. 
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Todesursache der Kleinhirnabszesse: 


1. Encephalitis. . . . . . . . I (KL A. IIL) 
2. Meningitis purulenta . . . . . 1 (KL A. V.) 
3. Atmungslähmung . . . . . . 2 (KL A. I. und VI.) 
4. Sinusphlebitis, Pyämie . . 1 (KLI A. IV.) 
5. Uneröffneter Abszes, sekundäre 
hypostatische Pneumonie . . . 1 (KI. A. VIL) 
6 
Todesursache des gemischten Abszesses: 
Atmungslähmung . . . . . à. l 


Aus dieser Tabelle geht hervor, dass die Todesursache fast immer 
eine den Abszess begleitende oder durch ihn bedingte Komplikation 
war, und zwar weitaus am häufigsten die Meningitis. In 4 Fällen war 
dieselbe infolge Durchbruchs des Abszesses in den Seitenventrikel ent- 
standen. 


Auch bei den von Körner, Heimann, Hegener und Neu- 
mann zusammengestellten Fällen finde ich als häufigste Todesursache 
die Meningitis angegeben. 

Von grossem Interesse ist immer wieder die Frage, wann sich die 
tödlichen Komplikationen entwickelt haben, ob sie schon beim Eintritt 
in die Behandlung vorhanden waren, ob sie sich in der Zeit zwischen 
Eintritt in die Behandlung und Operation entwickelt haben oder erst 
nach dieser entstanden sind. 

Wenn sich diese Frage auch nicht in allen Fällen mit Sicherheit 
entscheiden lässt, so gestatten uns doch-die klinischen Symptome, z. T. 
auch das Resultat der Lumbalpunktion, gewisse Schlüsse. 

Bei der Aufnahme bereits vorhanden waren die zum Tode führenden 
Komplikationen wahrscheinlich bei 5 Patienten, nämlich bei 

1. Grosshirn-Abszess IX. +S. P.« Encephalitis, 

2. «< « XII. »R. A.« Sinusphlebitis, Meningitis, 
3. « « XV. »M.M.<« Sinusphlebitis, Meningitis, 
4. Gemischter Abszess I. »R. L.« Encephalitis, 

5. Kleinhirn-Abszess IV. »N. J.« Sinusphlebitis, Pyämie. 

Bei einem Patienten (Gr. A. III. »G. F.«) kam eine komplizierende 
Sinusphlebitis sowie der Hirnabszess zur Heilung. 

Bei der Mehrzahl der Patienten, nämlich bei 13 war der Abszess 
bei der Aufnahme anscheinend noch unkompliziert. 
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‘4 davon wurden geheilt, 9 gingen an den erst nach Eintritt in die 
Behandlung auftretenden Folgeerscheinungen „des Abszesses zu: Grunde, 
weil derselbe zu spät oder gar nicht operiert wurde. 

Nach der operativen Entleerung des Abszesses entstanden allem 
Anschein nach die Komplikationen bei 5 Patienten, und zwar bei 


1. Grosshirn-Abszess VIII. »W.L.« Meningitis (Hirnprolaps), 


2. Kleinhirn-Abszess I. »H.R.« Atmungslähmung, 
3. < e . 1. »Z. R.« Encephalitis (Hirnprolaps), 
4. < < HI. »R. J.« Encephalitis (Hirnprolaps), 
5 « < VI. »B. F.« Atmungslähmung. 


Während die Fälle der 1. Kategorie wohl auch in Zukunft stets 
verloren sein dürften, ist bezüglich der 2. und 3. Kategorie die Frage 
berechtigt, ob nicht durch eine Verfeinerung unserer Diagnostik und 
Verbesserung der operativen Technik doch noch ein Teil dieser Fälle 
zu retten sein dürfte. 


Es erscheint dies keineswegs unwahrscheinlich. 

Bei einem Teil der Fälle nämlich, bei denen erst die einsetzende 
Komplikation die sichere Diagnose des Abszesses gestattete, ergaben 
sich bei retrospektiver Betrachtung der Krankengeschichten einzelne 
Momente, die, obgleich meist keineswegs eindeutig, doch auch schon 
früher den Verdacht auf Hirnabszess hätten erwecken können. 


Bei anderen Fällen wiederum, bei denen vergeblich nach dem 
Abszess gesucht worden war, ergab die Sektion, dass man sich zu 
zeitig mit dem negativen Resultat zufrieden gegeben hatte, und dass 
vielleicht noch einige weitere Probepunktionen und Inzisionen zur Ent- 
deckung des Abszesses geführt haben würden, so z. B. in dem Falle 
(Gr. A. XIV. »R. A.<), bei dem die Aphasie mit Sicherheit auf das 
Vorhandensein eines Herdes binwies. 

Nachdem wiederholte Punktionen mit sehr dicker Kanüle nach 
verschiedenen Richtungen nur Partikel von anscheinend erweichter Hirn- 
substanz zu Tage förderten, stellte man die Diagnose: »Encephalitis« 
und sah deshalb von einem weiteren chirurgischen Vorgehen ab. 


Die Autopsie ergab, dass die Hirntrümmer tatsächlich aus einem 
encephalitischen Herde stammten, der aber durch den Abszess be- 
dingt war. 

Demgegenüber ist allerdings zu berücksichtigen, dass die Symptome 
eines Hirnabszesses mitunter durch eine Meningitis serosa oder eine 
Encephalitis vorgetäuscht werden können und dass in solchen Fällen 
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allzu energische und zahlreiche Inzisionen und Punktionen des Gehirns 
unter Umständen erheblich schaden konnen, 

Ferner ist zu bedenken, dass auch manche dieser probatorischen 
Eingriffe durchaus nicht immer harmlos sind, wie aus der Zusammen- 
stellung Reinkings (Z. LO Bd. 61) hervorgeht. Jedoch werden 
diese Gefahren vielleicht geringer werden, je grösser die persönliche 
Erfahruug des betreffenden Operateurs ist. 

Denn gerade bei der Diagnose und Therapie des Hirnabszesses 
lässt sich diese Erfahrung scheinbar selbst durch die gründlichsten 
theoretischen Kenntnisse nicht ersetzen. 

Aber wie vielen Operateuren ist es beschieden, ausgedehnte Er- 
fahrungen an grossen Serien von Abszessen selbst zu sammeln? 

Die Frage endlich, ob es in Zukunft gelingen werde, das Auftreten 
von Komplikationen, vor allem der sekundären Encephalitis und Encephalo- 
Meningitis nach operativer Eröffnung des Abszesses, sicher zu verhüten, 
muss noch offen gelassen werden. 

Bei den trotz der Eröffnung des zunächst noch unkomplizierten 
Abszesses zu Grunde gegangenen Fälle hatte man — wie Herr Professor 
Hinsberg mir gütigst mitteilte — stets den Eindruck, dass die Drainage 
ungenügend war. Vergleichende Versuche mit den verschiedenen zu 
diesem Zwecke angegebenen Mitteln — Gummidrain, Gazestreifen usw. — 
ergaben gleich schlechte Resultate; es zeigte sich, .dass keines von ihnen 
für alle Fälle genügte. 

Im folgenden will ich noch einige andere beim otitischen Hirn- 
abszess interessierende Fragen an der Hand der von mir gesammelten 
Fälle berücksichtigen. Bei den 24 Fällen war der Knochen 21mal bis 
zur Dura erkrankt, 3mal und zwar bei einem Grosshirn- und zwei 
Kleinhirnabszessen erreichte die Erkrankung die Dura nicht. Der 
Grosshirnabszess hatte sich im Anschluss an eine akute Mastoiditis 
nach akuter Mittelohreiterung gebildet. (Gr. A. VII. »S. J.«) Die beiden 
Kleinhirnabszesse waren auf dem Wege einer Labyrinthitis entstanden. 
Andere Komplikationen waren dabei nicht vorhanden. 

Eine ausführliche Darstellung der Krankengeschichten meiner Fälle 
habe ich in meiner Inaugural-Dissertation gegeben, doch möchte ich 
auch hier einige Punkte, die mir von allgemeinem Interesse zu sein 
scheinen, kurz zusammenstellen. 

Bei meinen 24 Fällen sass der Abszess 16 mal im Grosshirn, 7 mal 
im Kleinhirn, das entspricht ungefähr auch dem von anderen Autoren 
gefundenen Verhältnis von 2:1. 
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4 mal handelte es sich um multiple Abszesse (2mal 2 Schläfenlappen-, 
1mal 3 Kleinhirnabszesse, 1l mal Schläfenlappen- 4 Cerebellarabszess). 

7 von den von mir beschriebenen Fällen sassen rechts, 17 links, 
ein Verhältnis, bei dem der Zufall sicher eine grosse Rolle spielt. 
Immerhin sprechen diese Zahlen nicht dafür, dass, wie es nach den 
ersten Statistiken den Anschein hatte, die rechte Schädelseite für die 
Entstehung von Hirnabszessen mehr disponiert ist als die linke. 

Auch bei meinem Material fand sich ein wesentliches Überwiegen 
des männlichen Geschlechtes (16 : 8), ein Verhältnis, das mit den Be- 
obachtungen von Hessler, Röpke, Koch, Heimann und Neu- 
mann völlig übereinstimmt. 

19 mal war eine chronische Mittelohreiterung (darunter 14 mal 
eine durch Cholesteatom bedingte), 5 mal eine akute Otitis media der 
primäre Krankheitsherd. 

Das Alter des Abszesses liess sich nur 1 mal mit ziemlicher Sicher- 
heit feststellen. Es handelte sich um eine ältere Frau, bei der 3 bis 
4 Wochen nach Beginn einer Otitis media, der Proc. mastoid. wegen 
akuter Mastoiditis eröffnet wurde. Während vorher ausser Kopf- 
schmerzen keinerlei Anzeichen einer intrakraniellen Komplikation be- 
standen, entwickelte sich unmittelbar im Anschluss an die Operation 
eine foudroyante Meningitis, der die Patientin am 2. Tage erlag. Bei 
der Sektion fand sich ein haselnussgrosser Schläfenlappenabszess über 
dem Tegmen tympani, der anscheinend in Folge der Meisselerschütterung 
in den Subduralraum durchgebrochen war. Dieser war von Eiter über- 
schwemmt. Da hier die ganze Ohrerkrankung nur 4 Wochen be- 
standen hatte, muss sich der Hirnabszess innerhalb dieses Zeitraumes 
entwickelt haben. (Gr. A. I. »A. A.«) 

Bezüglich der Symptome boten die einzelnen Patienten ein sehr 
verschiedenes Bild. 

v. Bergmann hat diese Symptome eingeteilt bekanntlich in 


1. Allgemeine Symptome. 
2. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome. 
3. Lokale Herdsymptome. 


1. Allgemeinsymptome. 

Ein Teil der Patienten machte einen schwerkranken Eindruck, 
sie waren im manifesten Stadium des Abszesses in klinische Be- 
obachtung gekommen. Matt und hinfällig, teilweise auch stark ab- 
gemagert werden sie geschildert. 
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Andere Patienten hingegen, welche, wie später retrospektiv fest- 
gestellt werden konnte, auch während des Latenzstadiums des 
Abszesses in klinischer Behandlung waren, hatten keineswegs den 
Eindruck eines Schwerkranken erweckt; nichts hatte das Vor- 
handensein eines Hirnabszesses verraten bis plötzlich in einigen Fällen 
stürmische Erscheinungen, Zeichen des manifesten Stadiums eines Hirn- 
abszesses, diese Diagnose nahe legten. 

Das Verhalten der Temperatur war sehr verschieden. Es wurden 
subnormale, normale und fieberhafte Temperaturen beobachtet. In der 
Zusammenstellung von Neumann verliefen 85 Fälle afebril und 
61 Fälle fieberhaft. Das Auftreten subnormaler Temperaturen bei Ver- 
dacht auf otitische intrakranielle Komplikation erwies sich bei den von 
mir gesammelten Fällen, wie auch bei den anderen Autoren, als 
wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei der Diagnose des Hirnabszesses. 


Fiebersteigerungen im Verlaufe der Erkrankung gehörten jedoch 
keineswegs zu den Seltenheiten. Dieses Fieber war in den einzeinen 
Fällen auf die primäre Ohr- und Knochenerkrankung oder auf eine 
den Abszess begleitende Komplikation oder aber endlich einige Male 
auch auf den anfangs unkomplizierten Abszess selbst zurückzuführen. 


Das Fieber bei unkomplizierten Hirnabszessen erklärt Leutert 
durch das Vorhandensein einer vorübergehenden serösen Meningitis, 
Hoffmann dagegen führt es auf eine circumscripte eitrige Meningitis 
zurück, die unter Umständen, wie Hoffmann sagt, nach Entleerung 
des ursächlichen Abszesses spontan ausheilt. 


Es ist jedoch keineswegs ausgeschlossen, dass der Abszess als 
solcher durch Toxinwirkung u. s. w. ohne Vermittelung der genannten 
Komplikationen Temperatursteigerungen verursachen kann, wie ich erst 
kürzlich an einem in der Klinik des Herrn Prof. Dr. Gerber, Königs- 
berg, zur Beobachtung gekommenen und von mir operierten Fall von 
Grosshirnabszess sehen konnte. Der Fall soll in einem andern Zu- 
sammenhange später näher beschrieben werden. Als selteneres Vor- 
kommnis fand sich unter den allgemeinen Symptomen 1 mal Herpes 
labialis (Gr. A. IV, »G. H.«) Schmiegelow fand ihn bei 19 Fällen 
4 mal. 


2. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome., 


Von den hierzugehörigen Symptomen trat in den Vordergrund der 
Kopfschmerz. Dieser fehlte fast in keinem Falle und erstreckte sich 
sehr häufig. auf die ganze erkrankte Kopfhälfte, jedoch entsprach nicht 
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immer die Lokalisation des spontanen Kopfschmerzes dem Sitz des 
Abszesses, z. B. fanden sich heftige Stirnkopfschmerzen bei einem 
Abszess, der im Schläfen- und Hinterhauptslappen lag. (Gr. A. XIV: 
>R. L.<) Ebenso war es mit der Perkussionsempfindlichkeit des 
Schädels; der auf diese Weise bestimmte schmerzhafte oder stärker em- 
pfindliche Teil des Schädels entsprach in vielen, aber nicht in allen 
Fällen dem darunterliegenden Abszess. 

Das Sensorium war in einer Reihe von Fällen, die auch während 
des Latenzstadiums beobachtet wurden, völlig frei. Andere Fälle hin- 
gegen zeigten, besonders in den späteren Stadien, mehr oder minder 
die für den Hirnabszess charakteristischen psychischen Veränderungen, 
Teilnahmslosigkeit, Schläfrigkeit, Langsamkeit u. s. w., kurz den Symp- 
tomenkomplex, welcher von Macewen als »slow cerebration« bezeichnet 
wurde. 

In vereinzelten Fällen war diesem Zustande nächtliche Unruhe 
vorangegangen. In einem Falle hatte nach Entleerung eines links- 
seitigen Schläfenlappenabszesses häufiges unmotiviertes Lachen bestanden, 
das sich Patient selbst nicht erklären konnte. Im weiteren Verlaufe 
verschwand diese Erscheinung. Das psychische Verhalten des Patienten 
wurde wieder normal. (Gr. A. II. »W. P«.) 

Der Puls war meistens verlangsamt, nur einige Male bei höheren 
Temperaturen war er beschleunigt, hier handelte es sich wohl in der 
Regel schon um hinzugetretene Komplikationen. Sofort nach Ent- 
leerung des Abszesses wuchs die Pulszahl immer erheblich z. B. von 
50 auf 80 (Gr. A. VII. »W. L.«), von 62 auf 95 (Gr. A. III. 
>G. RF el 

In 2 Fällen (Gr. A. IX. und XI.) waren Konvulsionen der Extremitäten 
beobachtet worden. 

Der Augenhintergrund war stets von spezialistischer Seite unter- 
sucht worden. 5 von 24 Fällen (21°/,) wiesen pathologische Ver- 
änderungen auf und zwar 3 von 16 Grosshirn- und 2 von 7 Kleinbirn- 
abszessen. Die 3 Grosshirnabszesse sassen in der linken Hemisphäre. Es 
handelte sich 1 mal um beiderseitige Chorioretinitis diffusa und be- 
ginnende Stauungspapille, 1 mal um doppelseitige Neuritis optica und 
in dem 3. Falle um gleichseitige Neuritis optica. Bei den Kleinhirn- 
abszessen wurde 1 mal (Kl. A. V., »W. P.«) Stauungspapille der er- 
krankten Seite konstatiert und 1 mal doppelseitige Stauungspapille. 
Die letztere hatte sich erst nach Entleerung eines der 3 vorhandenen 
Abszesse — 2 wurden nicht gefunden — im weiteren Verlaufe der 
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Erkrankung eingestellt (Kl. A. II. »R. J.<). Körner fand bei 25 
Grosshirnabszessen 12 mal, bei 25 Kleinhirnabszessen 16 mal Neuritis 
optica. 

3. Herdsymptome. 

Von Herdsymptomen wurden beobachtet: optische und amnestische 
Aphasie, Agraphie und Alexie, gekreuzte Paresen, tonischer Krampf und 
Konvulsionen auf der gekreuzten Seite, homonyme bilaterale Hemiopie 
und Augenmuskellähmungen. 

6 von den beobachteten 12 linksseitigen Grosshirnabszessen zeigten 
vor der Operation Sprachstörungen, bestehend, wie schon gesagt, in 
amnestischer und teilweise auch optischer Aphasie.e Dazu wurde bei 
einem noch Agraphie und Alexie konstatiert. In einem Falle stellte 
sich die Aphasie erst nach Entleerung des Abszesses im weiteren Krank- 
heisverlaufe ein; der Fall verlief tödlich. 2 mal war eine derartige 
Feststellung unmöglich wegen Benommenheit und bei nur 3 Patienten 
mit linksseitigem Schläfenlappenabszess liessen sich Störungen der 
Sprache bestimmt nicht nachweisen. Schmiegelow hat unter 54 
linksseitigen otitischen Schläfenlappenabszessen 23 (42°/,) mit Sprach- 
störungen gefunden. In den von mir gesammelten Fällen wurden 3, 
bei welchen aphasische Sprachstörungen beobachtet worden waren, ge- 
heilt. Nach Entleerung des Abszesses bildeten sich die Störungen lang- 
sam zurück und ungefähr 14 Tage nach der Operation war die Sprache 
in der Regel wieder normal. Die in einem Falle noch ausserdem 
nachweisbare Agraphie und Alexie war 4 Wochen nach der Operation 
verschwunden. i 

Artikulatorische Sprachstörungen (Anarthrie und Dysarthrie) zeigten 
sich in 2 Fällen (Kl. A. III. u. VII.) durch Fernwirkung von Klein- 
hirnabszessen auf die Medulla oblongata. 

Gekreuzte Paresen des Armes und Beines waren vor der Abszess- 
entleerung 3 mal bei Sitz desselben im linken Schläfenlappen vor- 
handen. Einer von diesen Fällen wurde geheilt. In einem anderen 
Falle trat erst nach der operativen Eröffnung des Abszesses eine solche 
fortschreitende Parese auf, die sich auch auf den Facialis der ge- 
kreuzten, d. h. der rechten Seite erstreckte. Von den 16 Grosshirn- 
abszessen zeigten also vor der Operation nur 3 linksseitige Schläfen- 
lappenabszesse durch Läsion der inneren Kapsel bedingte Paresen der 
gekreuzten Extremitäten, welche einen Schluss auf den Sitz des 
otitischen Abszesses im Hirn zuliessen. Tonischer Krampf des Armes 
und Beines der anderen Seite hatte sich bei einem rechtsseitigen 
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Abszess im Schläfenlappen, der operativ eröffnet wurde, gegen Ende der 
Operation gezeigt (Gr. A. XII. »B. C.«) Konvulsionen des gekreuzten 
Armes, Beines und Fazialis kamen bei einem linksseitigen Kleinhirn- 
abszess zur Beobachtung (Kl. A. VI. »B. F.«e). Zur Erklärung der- 
arliger Vorkommnisse bei Kleinhirnabszessen nimmt Preysing (cfr. 
Fimmen, Diss. Leipzig 1905) folgendes an, dem auch Körner bei- 
stimmt: 

»Die vergrösserte abszesskranke Kleinhirnhälfte wölbt sich über 
die Medianebene hinaus vor und presst die auf der dem Abszess ent- 
gegengesetzten Seite gelegenen Leitungsbahnen gegen den Rand des 
Foramen magnum bezw. gegen den Ausschnitt des Tentoriums.« 

Homonyme bilaterale Hemiopie fand sich bei einem linksseitigen 
Schläfenlappenabszess. (Gr. A. IX. »S. P.<). 

Innervationsstörungen der Augenmuskeln und der Pupillen zeigten 
sich bei 2 Kleinhirn- und 3 Grosshirnabszessen. Bei einem Kleinhirn- 
abszess bestand doppelseitige Abducensparese sowie eine leichte Be- 
schränkung der Beweglichkeit beider Musculi recti superiores. Bei dem 
anderen Fall von Kleinhirnerkrankung —- 3 isolierte Abszesse im Klein- 
hirn — war eine deutliche Blickparese nach der erkrankten Seite nach- 
weisbar; dieselbe wurde gleichzeitig mit der in diesem Falle (Kl. A. II. 
»R. J.«) bereits oben erwähnten doppelseitigen Stauungspapille kon- 
statiert. Eine doppelseitige Abducensparese zeigte sich ferner im Falle 
(Gr. A. XIV. »R. A.«). (Abszess im linken Schläfen- und Occipital- 
lappen). 

2 rechtsseitige Grosshirnabszesse hatten 1 mal gleichseitige Ptosis 
und 1 mal gleichseitige Mydriasis zur Folge. Diese beiden letzteren 
durch partielle periphere Occulomotoriusschädigung !) hervorgerufenen 
Augenmuskellähmungen waren überhaupt die einzigen Herdsymptome, 
welche bei den 4 rechtsseitigen zur Beobachtung gekommenen Gross- 
hirnabszessen festgestellt werden konnten, 

Von den 12 linksseitigen Grosshirnabszesen wiesen vor der 
Operation 8 Fälle lokale Hirnsymptome auf, in 4 Fällen fehlten solche. 

Röpke fand von 66 rechtsseitigen Grosshirnabszessen 32 mit 
Herdsymptomen vor der Operation, von 67 linksseitigen Grosshirnabszessen 
52 Fälle mit lokalen Hirnsymptomen, durch welche die nähere Be- 
stimmung des Sitzes des otitischen Hirnabszesses vor der Operation er- 
möglicht wurde. 


_ e E e e — 


1) Vergl. Körner, l. c, III. Auflage, S. 161, und Nachträge S. 68; 
ferner Zeitschrift f. Ohrenheilkunde etc., Bd. 56, S. 153. 
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XXI. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 


Wandern einer Getreidegranne durch die Tube 
in die Paukenhöhle. 


Von Dr. H. Federschmidt in Nürnberg, 
früherem I. Assistenten der Klinik. 


Der Fall, der im Folgenden mitgeteilt werden soll, verdient Be- 
achtung weniger seiner Seltenheit wegen, als vielmehr deshalb, weil er 
uns einige Aufklärung zu verschaffen vermag, auf welchem Weg solche 
Fremdkörper in den Nasenrachenraum und in die Tube gelangen. 


Der polnische Schnitter J. T. suchte am 25. IV. 1910 wegen 
Ohreiterung unsere Poliklinik auf. Die Anamnese, die nur mangelhaft 
zu erheben ist, da Pat. der deutschen Sprache nicht mächtig, ergibt, 
dass der Pat. von Jugend an bis vor 3 Jahren an einer ÖOhreiterung 
litt, die damals in Greifswald geheilt wurde. Ende März dieses Jahres 
bekam er heftige Schmerzen im linken Ohr; nach einigen Tagen stellte 
sich Ausfluss aus demselben ein und damit verschwanden die Schmerzen. 


Bei seiner Aufnahme am 25.1IV. war die ganze linke Ohrmuschel 
und die angrenzenden Hautpartien von einem nässenden Ekzem bedeckt ; 
aus dem Gehörgang tropfte rahmiger übelriechender Eiter. Nach der 
Reinigung des Gehörgangs durch Ausspritzen wird eine grosse Per- 
foration sichtbar, die den ganzen unteren Teil des Trommelfells ein- 
nimmt, nach oben zu begrenzt von dem kurzen Fortsatz des Hammers 
und von der hinteren Falte; der Hammergriff ist nicht zu sehen. Die 
Promontorialschleimhaut ist stark gerötet und verdickt. Es wird Bor- 
säure eingeblasen, die ekzematösen Partien mit Pasta Lassari bedeckt 
und ein Verband angelegt. Patient stellte sich nur unregelmälsig zur 
Behandlung ein. Das Ekzem war schon nach einigen Tagen abgeheilt. 
Die Eiterung blieb gleich profus, ebensowenig veränderte sich der hoch- 
entzündliche Zustand der Paukenschleimhaut. Schmerzen hatte der Pat. 
keine. — 

Am 9. Mai fiel beim Untersuchen nach dem Ausspritzen ein weiss- 
liches längliches Gebilde auf, das zunächst für einen Faden des 
schleimigen Eiters gehalten wurde, der sich von der Tube her gegen 
den Proc. brevis ausspannte. Da es sich nicht wegwischen liess, wurde 
es mit einem Hartmannschen Zängchen gefasst und aus der Tube, 
in der es mit seiner grösseren Hälfte noch steckte, herausgezogen. Es 
war ein 2cm langes Stück einer Getreidegranne, an der Basis 2 mm 
und an der Spitze 1 mm breit. oz 

Nachdem dieser Fremdkörper entfernt war, versiegte die Eiterung 
sehr rasch, die Schwellung der Paukenschleimhaut ging zurück und 
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am 15. Mai bereits konnte der Patient mit einer vollständig trockenen 
Perforation aus der Bebandlung entlassen werden. 


Patient konnte sich nicht erinnern irgend einmal eine Granne 
verschluckt zu haben; er habe auch niemals vorher Schmerzen im 
Hals verspürt. Auf eingehenderes Befragen mit Hilfe eines Dolmetsch 
gibt er jetzt an, dass die Ohrschmerzen besonders bei Beginn der 
Erkrankung nach dem Hals ausgestrahlt wären und dass ihm der 
Kopf geschmerzt hätte, als ob er ihm hätte zerspringen wollen; mit 
dem Auftreten der Eiterung seien die Schmerzen verschwunden. 


Vom Gehörgang aus durch die Pauke kann die Granne nicht in 
die Tube gelangt sein; denn es fehlen im Gehörgang und in der Pauke 
alle treibenden Kräfte, die sie vorwärtsschieben und um die Ecke im 
Tubenwinkel hätten herumleiten können. 


Wenn wir von den Fällen absehen, bei denen Spulwürmer, die 
beim Brechakt in den Nasenrachenraum geschleudert worden waren, 
oder abgebrochenen Bougie- und Katheterstückchen das Corpus alienum 
darstellen, wo also über den Mechanismus des Eindringens kein Zweifel 
herrscht, so finden sich in der Literatur der letzten 25 Jahre nur noch 
wenige Mitteilungen solcher Vorkommnisse; und zwar handelte es sich 
einmal um einen Nagel einer Zigarrenkiste, den der Patient 4 Jahre 
vorher verschluckt haben wollte, ein andermal fand sich 5 Tage nach 
der Entfernung einer Rachenmandel ein Stück derselben in der Pauke, 
ohne dass sein Durchwandern durch die Tube irgend welche Symptome 
gemacht hätte. In den übrigen Fällen fanden sich abgebrochene 
Stückchen von Getreidegrannen, die zu solchen Einwanderungen be- 
sonders prädestiniert zu sein scheinen. In all diesen Fällen wurde die 
Mundhöhle als Eingangspforte als selbstverständlich angenommen; ge- 
wöhnlich auf Grund der nachträglichen Angaben der Patienten. Indess 
wird man diesen Angaben nicht zuviel Beweiskraft zumessen dürfen; 
denn bei solchen ausser dem Bereich des Gewöhnlichen liegenden Er- 
krankungen ist der Patient auch gleich mit einer ungewöhnlichen 
Anamnese bei der Hand. In den beiden Fällen aber, wo vom Arzt das: 
Eindringen der Fremdkörper vom Mund aus konstatiert worden war — 
es handelte sich beidemale um Getreidegrannen — gelangten sie nicht 
auf den Schleimhäuten des Nasenrachenraumes entlang gleitend in die 
Tube, sondern erst, nachdem sie sich in die Weichteile eingebohrt 
hatten und im Verlauf mehrerer Wochen resp. Monate auf ihrer 
Wanderung, also zufällig, in ihre Nähe gekommen waren. Der Weg vom 
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Mund zum Nasenrachenraum scheint eben für solche Körper nicht so 
ohne weiteres möglich zu sein. 


Viel näher liegt es doch, für solche Objekte die Nase als Eingangs- 
pforte anzunehmen. Der hinterste Teil des Nasenbodens, der vom 
M. levator veli gebildet wird, verläuft nach der Seite hin direkt in 
die Tubenmündung; denn der M. levator bildet zwischen den beiden 
Tubenwülsten verlaufend den Boden des Ostiums. Ist solch ein Grannen- 
stück mit der Atmungsluft in die Nase geraten und kommt es so zu 
liegen, dass seine feinen Häckchen nach aussen gerichtet sich in die 
Schleimhaut einbohren, so kann es mit Schnauben und Schneuzen nicht 
wieder herausbefördert werden; mit jedem Atemzug gleitet es vielmehr 
tiefer hinein, auf dem weichen Gaumen schiebt es sich mit jeder 
Kontraktion des M. levator weiter und gerät so auf der von diesem 
Muskel gebildeten Bahn direkt in das Tubenostium hinein, 


Diesen Mechanismus könnte in unserem Falle die eigentümliche 
Gestaltung der linken pharyngealen Tubenöffnung begünstigt haben: 
Der sonst stark vorspringende Tubenwulst erhob sich nämlich hier 
kaum über das Niveau seiner Umgebung und das Ostium stellte einen 
von vorne nach hinten klaffenden weiten Spalt dar, in den bei jeder 
Hebung des Gaumensegels die nasalwärts von ihm liegende Granne sehr 
leicht hineingeschoben werden konnte. Der Eingang der rechten Tube 
zeigte diese ungewöhnliche Beschaffenheit nicht. | 
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Zu O. Körners Mitteilungen 


»über bulbäre Kehlkopflähmungen. Alte und neue Beiträge 
zur Kritik des sogenannten Rosenbach-Semonschen Gesetzes. « 
Von Prof. Dr. Grabower in Berlin. 


In den Ausführungen, welche Körner unter vorstehendem Titel 
jüngst in dieser Zeitschrift!) gemacht hat, befindet sich auch eine Ent- 
gegnung auf meine im Archiv für Laryngologie?) gemachten Bemerkungen 
zur ‚Frage der zentralen Kehlkopfmuskellähmung. In Erwiderung auf 
diese Entgegnung beschränke ich mich auf Folgendes. 


Ich habe aus der Literatur zwei Fälle?) *) von tabischer Kehlkopf- 
muskellähmung mit Kern-Degeneration angeführt, welche nach meiner 
Auffassung eine zentrale Ätiologie haben. Körner bestreitet die 
zentrale Natur dieser Lähmungen. Ich halte sie aufrecht. Bezüglich 
des einen Falles — (Wyscheslawtzewa) doppelseitige Rekurrens- 
Lähmung mit hochgradiger Degeneration der ventralen Vaguskerne und 
des Nucleus reticularis — sagt Körner, dass ich »verschweige«, dass 
die Vagi und Recurrentes hier nicht untersucht seien. Von einem 
>»Verschweigen« kann hier nicht die Rede sein. Denn es war mir 
gar nicht in den Sinn gekommen, einer vorhandenen oder unterbliebenen 
Untersuchung dieser Nerven Erwähnung zu tun, weil beides meines 
Erachtens nach Lage dieses Falles für unser Beweisthema keinerlei 
Bedeutung hat. Dass bei hochgradiger Kern-Degeneration und vor- 
handener Stimmlippenläbmung Degenerationen in den Vagi und Recur- 
rentes vorhanden sein mussten, ist doch selbstverständlich. Die 
Forderung eines Falles, in welchem bei bestehender Kehlkopfmuskel- 
lähmung »die Vaguskerne degeneriert, die Vagus-Rekurrens-Stämme aber 
intakt gefunden würden«, muss naturgemäfs bei chronisch verlaufenden 
Fällen unerfüllbar bleiben, da eben die Schädigung des bulbären Zentrums 
stets eine zentrifugale Degeneration im Gefolge haben muss. Es fragt 
sich nur, ob die periphere Degeneration früher vorhanden gewesen war 
als die Kern-Degeneration. In diesem Falle könnte man daran denken, 
dass es sich um eine von der Peripherie nach dem Zentrum aufsteigende 


1) Bd. 62, S. 198 ff. 

2) Bd. 23, S. 57 ft. 

3) v. Reuss, Arch. f. Psychiatrie u. Nervenheilk. Bd. 32, S. 535 ff. 
4 Valerie Wyscheslawtzewa, Inaug.-Diss. Berlin 1909, S. 73 ff. 
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Degeneration gehandelt hat. Das scheint mir aber bei der Hoch- 
gradigkeit der Kern-Degeneration bei diesem Patienten ausgeschlossen. 
Der Nucleus ambiguus war besonders in seinem kaudalen Abschnitte, 
in demjenigen also, der gerade für die Kehlkopfmuskulatur in Betracht 
kommt, so stark degeneriert, dass — wie ich mich selbst durch die 
mikroskopische Untersuchung überzeugt habe — wohl nicht eine einzige 
intakte Ganglienzelle in ihm vorhanden war. Solche Zerstörungen in 
den Kernen pflegen retrograd fortschreitende Degenerationen motorischer 
Nerven nicht zu bewirken. Hierzu kommt, dass auch andere bulbäre 


Nervenkerne — motor. Trigeminus-Kern, Abducens-Kern — geschädigt 
waren. 
Auch der zweite Fall — (v. Reuss) doppelseitige Postikus- 


Lähmung mit zeitweiligem Auftreten und Verschwinden einer adduktoren 
Lähmung, Degeneration der Vaguskerne und der NN. vagi und recur- 
rentes — hat meines Erachtens eine zentrale Ätiologie. Auch bei ihm 
fanden sich noch andere bulbäre Degenerationen — aufsteigende Glosso- 
pharyngeus- Wurzel, rechter Hypoglossus-Kern. Ferner fand sich bei 
ihm eine Endarteriitis obliterans, wahrscheinlich auf syphilitischer Basis. 
Gerade die obliterierende Endarteriitis im Gefässbereiche der Arteria 
vertebralis, welcher sich über die Medulla oblongata ausbreitet, setzt. 
nicht selten Herde im verlängerten Mark, welche Bulbär-Symptome 
hervorrufen. Auch die in diesem Falle vorhandene Degeneration des 
kleinzelligen Vaguskerns, welche zwar eine leichte war, aber doch hin- 
gereicht hat, um eine Hypaesthesie des Larynxeingangs zu bewirken, 
ist bei peripherer tabischer Neuritis, auch bei tabischen Degenerationen 
im Wurzelgebiet des Vagus — insoweit bei der Untersuchung darauf 
geachtet worden — bisher niemals gefunden. 

Die beiden vorbezeichneten Fälle beweisen selbstverständlich nichts 
weiter, als dass Kehlkopfmuskellähmungen zentraler Natur bei Tabes 
vorkommen und widersprechen nicht der Semonschen An- 
schauung über zentrale Kehlkopflähmung. Einen Beweis für die 
Richtigkeit dieser Anschauung geben sie nicht. Um dies zu vermögen, 
hätte ihre histologische Untersuchung nach ganz anderen Gesichtspunkten 
ausgeführt sein müssen. Ebensowenig aber beweisen die von Körner 
beigebrachten histologisch untersuchten Fälle etwas gegen die Richtig- 
keit der Semonschen Behauptung. Die Frage ist eben noch unent- 
schieden. Um sie zu klären, müssen die Fälle zentralen Ursprungs 
nach ganz ähnlichen Prinzipien untersucht werden wie die peripheren. 
Bei letzteren findet eine diffus zugleich über Abduktoren- und Adduktoren- 

24* 


370 ©. Körner: Bemerkung zur vorstehenden Äusserung Grabowers. 


Fasern sich ausbreitende Schädigung statt und die Abduktoren erliegen 
zuerst. Ebenso müssen die Untersuchungen bei zentralen Lähmungen 
darauf gerichtet sein, ob die Schädigungen der Ganglienzellen sich 
sowohl auf die Abduktoren-, als auch auf die Adduktoren-Zentren er- 
strecken. Erst wenn dies der Fall ist, dann wird eine hierbei vor- 
handene Postikus-Lähmung die Gültigkeit jenes Gesetzes auch für 
zentrale Lähmungen entscheiden. Bis wir zu einer derartigen Prüfung 
im Stande sind, wird noch viel Arbeit zu verrichten sein. Denn wir 
wissen ja noch nicht, ob das bulbäre Abduktoren- und Adduktoren- 
Zentrum gemeinsam im Nucleus ambiguus liegen, oder ob sie — was 
wahrscheinlich ist — räumlich von einander getrennt und nur nervös 
mit einander verbunden sind. Die Kenntnis dieser fundamentalen Tat- 
sache kann uns erst die Möglichkeit geben, die einschlägigen Fälle so 
zu untersuchen, dass für die Beurteilung der Frage, ob die zentralen 
Kehlkopfmuskellähmungen unter jenes Gesetz fallen, die notwendige 
Unterlage vorhanden ist. 


XXIV. 


Bemerkung 


zur vorstehenden Ausserung Grabowers. 
Von O0. Körner. 


Um jedes Missverständnis auszuschliessen, bemerke ich, dass ich 
an Arnold Cahns Deutung des von Reussschen Falles und an 
Valerie Wyscheslawtzewas Deutung ihres eigenen Falles festhalte. 


H. Busch: Erwiderung auf die Arbeit Zanges. 371 
XXV. 


Erwiderung auf die Arbeit Zanges: 
Chronische progressive Schwerhörigkeit 


und Wassermannsche Seroreaktion. 
Von Dr. H. Busch in Berlin-Halensee. 


Im I. Heft des 62. Bandes dieser Zeitschrift hat Zange aus der 
Strassburger Ohrenklinik meine Untersuchungen über den Zu- 
sammenhang von nervöser Schwerhörigkeit und Otosklerose mit Syphilis 
(Passows Beitr. Bd. III, Heft 1 und 2) nachgeprüft und im allgemeinen 
nicht bestätigt gefunden. Ich möchte hierauf folgendes erwidern. 


Zunächst zur Diagnostik der Fälle. 


Zange hält es in den meisten Fällen nicht für möglich, mit 
Sicherheit aus dem funktionellen bezw. klinischen Ergebnis nervöse 
Schwerhörigkeit und Otosklerose auseinander zu halten, er spricht daher 
nur von chronischer progressiver Schwerhörigkeit.e. Nach unserer An- 
sicht ist eine solche Unterscheidung aber in den meisten Fällen durch- 
zuführen, es sei denn, dass der Kranke taub oder höchstgradig schwer- 
hörig ist, nur muss man hierzu den Rinneschen Versuch mit 
sämtlichen Stimmgabeln von C, bis c? durchprüfen. Den »Rinne« 
allein mit c! anzustellen, sollte nach den vielen hierüber ver- 
öffentlichten Arbeiten (z. B. u. A. die von Brühl vor 10 Jahren: 
»Der Rinnesche und Gellesche Versuch«, Z. f. O., XXXII. Bd., 
Heft 1) endlich aufgehört haben. Denn wenn man die durch diese 
Arbeiten gemachten Erfahrungen nicht verwertet, darf man sich nicht 
wundern, wenn man bei der Diagnose der progressiven Schwerhörigkeit 
Schwierigkeiten hat. 


Die Tabellen Zanges sind in vielen Punkten nicht ohne weiteres 
verständlich, z. B. bezeichnet er die obere Tongrenze als normal, ob- 
wohl die Galtonpfeife eine deutliche Einschränkung derselben zeigt; bei 
»Konversationssprache am Ohr« wird die untere und obere Tongrenze 
mit c* angegeben, u. A. m. Ferner fehlt m. E. bei den Fällen, in 
welchen »Konversationssprache am Ohr« bei besser hörendem anderen 
Ohre verzeichnet ist, eine Angabe darüber, ob besonderes Augenmerk 
darauf gerichtet war, festzustellen, ob nicht das Ohr, auf dem nur 
laute Sprache gehört wurde, taub war (Lärmtrommel). Dass hierdurch 
der Ausfall der Hörprüfung wesentlich modifiziert wird, ist bekannt, 
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Wenn sich Zange ferner damit begnügt, eine Otosklerose bei 
unterer Tongrenze C,,, ja C,; zu diagnostizieren, so halte ich dies nicht 
für ausreichend. 


Bezüglich der Auswahl der Fälle ist mir. aufgefallen, dass Zange 
unter seinen Patienten recht viele alte Leute hat, nämlich unter 41 
mit nervöser Schwerhörigkeit 17, unter 21 der »Mischform« 7, also 
40°/, von 50 bis 72 Jahren. M. E. liegt es nahe, in solchen Fällen 
an eine Kombination mit Altersschwerhörigkeit zu denken. 


Betrefs der Verwendung der positiven Wassermannschen 
Reaktion als ätiologischer Faktor sagt nun Zange, dass dieser positive 
Ausfall eben. nur zeige, dass die Schwerhörigen einmal in ihrem Leben 
Lues gehabt haben, bewiesen sei dadurch für die Luesätiologie dieser 
Ohrerkrankungen garnichts. 


Das ist ja ganz selbstverständlich, und habe ich mir diesen Ein- 
wand bereits selbst in meiner oben zitierten Arbeit gemacht, glaube 
ihn aber entkräftet zu haben. Denn wenn man auf diesem Standpunkt 
steht, kann man m. E. diese Reaktion überhaupt nicht kritisch ver- 
wenden, dann kann man z. B. bei Tabes und Paralyse auch sagen, 
nun, die Patienten haben eben früher einmal Lues gehabt, ihre Tabes 
oder Paralyse kann jedoch immer noch anderen Ursprungs sein. Strikt 
beweisen, lässt sich allerdings ein solcher Zusammenhang überhaupt 
nicht; solange wir nichts besseres wissen, müssen wir aber zufrieden 
sein, dass wir ein Mittel besitzen, welches zur Klärung derartig dunkler 
Fälle beizutragen vermag; wenn wir also in einem grösseren Prozent- 
satz von Fällen nervöser Schwerhörigkeit unklarer Ätiologie W.R. + 
haben, was auch Beck bestätigt hat, so hiesse es m. E. den Skepti- 
cismus zu weit getrieben, wenn wir nicht an einen ätiologischen Zu- 
sammenhang mit Lues denken. | 


Bei der Otosklerose habe ich mich vielleicht nicht vorsichtig genug 
ausgedrückt; gewiss hätte ich ihren Zusammenhang mit Lues »gern 
bewiesen«, wie sich Zange ausdrückt — eine Ansicht, die bekanntlich 
nicht vereinzelt dasteht, ich nenne nur Habermann — von dem 
Gegenteil bin ich auch durch die Zangesche Arbeit noch nicht über- 
zeugt, zumal die von ihm geübte Diagnostik dieser Krankheit m. E. 
nicht einwandsfrei ist. 


Die Schlusssätze meiner Arbeit, namentlich der zweite, »in allen 
ätiologisch unklaren Fällen nervöser Schwerhörigkeit ist die Wasser- 
mannsche Reaktion als wichtiges Glied der Funktionsprüfung an- 
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zureihen, ebenso ist die Vornahme der Reaktion bei Otosklerose sowohl 
in therapeutischer als besonders zunächst in wissenschaftlicher Hinsicht 
erwünscht, um vielleicht die wahre Natur dieser Krankheit endgültig 
aufzuklären«, — die sich von den Sätzen Zanges (vergl. S. 5, 3 Abs, 
von unten) nicht soviel unterscheiden, wie er es gerne darstellen 
möchte — sind daher bis jetzt nicht widerlegt. 


XXVI. 


Antwort auf die Erwiderung Buschs. 
Von Dr. J. Zange. 


Auf die Erwiderung Buschs zu meiner Arbeit Chronische 
progressive Schwerhörigkeit und Wassermannsche Reak- 
tion. Zeitschr. f. O. LXII, S. 1 ff. habe ich folgendes zu sagen. 

Das verschiedene Verhalten des Rinnéschen Versuches bei ver- 
schiedenen Stimmgabeln ist uns bekannt und es wird zugegeben, dass 
der Rinné von Busch in seinen Fällen eingehender angestellt wurde, 
wodurch das klinische Bild in der Tat vervollständigt wird, aber wir 
sind nicht der Ansicht, dass hierdurch die diagnostische Unterscheidung 
der Fälle so wesentlich beeinflusst wird, wie Busch annimmt, solange 
nicht mehr anatomische Belege vorliegen. Im übrigen wird auch von 
anderen Autoren bis auf den heutigen Tag der Rinne in der von 
uns geübten Weise ausgeführt und verwertet. 1) 

Zu den Tabellen ist zu bemerken, «obere Tongrenze normal», 
heisst hier für die uns zur Verfügung stehende Stimmgabelreihe, nicht 
für die Galtonpfeife. Der Fall mit Konversationssprache a. O. und C, 
als unterer und oberer Tongrenze nahm in der Tat nur C, durch 
Luftleitung wahr. Die Lärmtrommel haben wir in den von Busch 
erwähnten Fällen nicht angewendet, weil dies für unsere Diagnose, 
welche Form der Schwerhörigkeit vorlag, in diesen Fällen nicht von 
Bedeutung war. Wir haben uns nicht damit begnügt, eine Oto- 
sklerose bei unterer Tongrenze C,, ja C,, zu diagnostizieren, sondern 
dies aus dem Zusammenspiel der verschiedenen klinischen Erscheinungen, 
wie die Tabelle zeigt, getan. 

Was die Patienten über 50 Jahre anlangt, so ist zu beachten, dass 
ein Teil derselben sicher nachweisbare luische Schwerhörigkeit auf- 





1) Siehe z. B. Arthur Müller, Monatsschr. f. Ohrenh. 1909, 8. H., 
S. 610 ff. u.a. S. auch Politzer. Lehrb. d. Ohrenheilk. 1908, S. 149. 
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weist, bei einem anderen Teile der Beginn der Erkrankung weit zu- 
rückliegt, also vor das 50. Jahr fällt, oder unsicher angegeben wurde, 
wie das meist der Fall ist. Will Busch hier seinen Einwand aufrecht 
erhalten, so muss er ihn in einem Teil seiner eigenen Fälle auch machen. 

Dann hat Busch unseren. Standpunkt in der Beurteilung des 
W. R. für die genannten Schwerhörigkeiten als übertrieben skeptisch 
und seinen Standpunkt als nicht widerlegt bezeichnet, indem er sich 
erneut auf Tabes und Paralyse beruft. Bei diesen Erkrankungen liegen 
die Dinge aber ganz anders, hier schliesst man mit einem gewissen 
Recht aus der W. R. auf die syphilitische Natur dieser Erkrankungen, 
weil die W. R. bei enorm grossen Untersuchungsreihen übereinstimmend 
in fast 100°/, positiv ausfällt, 

Dementsprechend hätte Busch erst eine grosse Untersuchungsreihe 
von mehreren hundert Fällen abwarten müssen, ehe er von der Lues 
als ätiologischem Faktor in so und so viel Prozent sprach, dies um so 
mehr, als sein verhältnismälsig kleines Material eine so grosse Zahl von 
klinisch schon vorher feststellbaren luischen Individuen aufwies, die den 
bei weitem grössten Teil der reagierenden Fälle unter seinen nervösen 
Schwerhörigkeiten darstellt. Busch ist in seinen Schlussfolgerungen 
unserer Ansicht nach zu weit gegangen und wir können nichts finden, 
was unseren Standpunkt in der Beurteilung dieser Fragen erschüttern könnte. 

Den 2. Schlusssatz der Buschschen Arbeit haben wir gar nicht 
angegriffen, sondern sind im grossen und ganzen sogar derselben Meinung. 

Endlich haben wir noch zu erklären, dass unsere Arbeit nicht zur 
Nachprüfung der Buschschen Ergebnisse unternommen wurde, sondern 
längst vor der Veröffentlichung seiner Arbeit begonnen war. 


Naeh der Korrektur: Die soeben A. f. O. 85. Bd. 1. u. 2. H er- 
schienene Arbeit von Paul-Boncour über frühzeitige familiäre 
Otosklerose zeigt weiter, dass wir auch zur Stunde nicht allein stehen in 
unserer Beurteilung und Verwertung des Rinneschen Versuches. 


Bericht 
über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im dritten und vierten Quartal des Jahres 1910. 


Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann in Berlin. 


Anatomie und Physiologie. 

161. Marx, H., Dr., Heidelberg. Die Missbildungen des Ohres. (Separatabdruck 
aus: „Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der Tiere“ 
von Dr. Ernst Schwalbe. Ill..Teil, 2. Abteilung, 6. Kapitel.) Verlag 
G. Fischer, Jena. 

M. gibt uns hier unter kurzer Berührung der Entwicklungsgeschichte 
des Ohres eine erschöpfende Übersicht über die Missbildungen desselben, die 
durch zahlreiche instruktive Abbildungen von teilweise sehr seltenen Anomalien 
dem Verständnis näher gebracht werden. Der erste Abschnitt behandelt die 
Ohrmissbildungen bei lebensfähigen Früchten und zwar am äusseren Ohr und 
Gehörkanal. am Mittelobr und inneren Ohr. Besonders interessant und bis 
jetzt einzig in seiner Art ist hier ein Fall von totalem Defekt der Ohr- 
muschel. Als Ursachen der Missbildungen kommen in Betracht äussere 
(Veränderungen der Eihäute, intrauterine Entzündung und wahrscheinlich auch 
Vaskularisationsverhältnisse) und innere (Vererbung). 

Der zweite Abschnitt ist den Missbildungen bei nicht lebensfähigen 
Früchten gewidmet. Hier werden unterschieden Einzelmissbildungen bei 
Defektbildung des Schädels und Gesichts und Doppelmissbildungen. Unter 
letzteren ist ein Fall von Duplicitas asymmetros, bei welcher der Parasit mit 
dem Kopf und Hals des Autositen verbunden ist, von grossem Interesse. Die 
Ohren des Parasiten sind hierbei gut entwickelt und finden sich zwischen rechtem 
Ohr und Mund des Autositen, so dass dessen Kopf anscheinend überzählige 
Ohren besitzt. Die Entstehung der ÖOhrveränderungen bei den Doppel- 
missbildungen lässt sich einmal auf mechanische Ursachen (gegenseitige 
Raumbehinderung) zurückführen, anderseits sprechen Veränderungen, wie sie 
am Labyrinth bei verschiedenen Formen der Synotie bei Doppelmissbildungen 
gefunden wurden, dafür, dass Störungen im frühesten Entwicklungsstadium 
von Bedeutung sind. Edg. Hartmann (Berlin). 
162. Malinowski, K. Zwei Fälle von angeborenen seitlichen Halsfisteln. Wojenno- 

Medizinski Shurnal, März 1910. 


Bei einem 22jähbrigen Armenier fand sich etwas rechts von der Mittel- 
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linie am Halse eine Fistel, die in eine etwa haselnussgrosse Kammer führte, 
von wo aus ein dünner Gang sich bis in den M. myloliyoideus verfolgen liess. 
Exstirpation des sezernierenden, mit Schleimhaut ausgekleideten Kanales. Der 
zweite Fall ist ein pathologisch-anatomisches Präparat mit 2 Kanälen im 
Halse hinter dem weichen Gaumen, die zu den verdeckt liegenden Mandeln 
führten. Sacher (Petersburg). 


763. Shin-izi-Ziba, Dr. Tokio. Über chondrometaplastische Osteogenese bei 
der enchondralen Ossifikation des menschlichen Felsenbeines. Zeitschr. f. 
Morphol. u. Anthropol., Bd. XIII, Heft 2, S. 157—174. 

Sh. konnte bei seinen in der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten 
zu Strassburg i. E. ausgeführten histologischen Untersuchungen über die 
chondrometaplastische Osteogenese folgende Übergangsstadien der Knorpelzellen 
und des die Knorpelhöhle begrenzenden Teils der Grundsubstanz beobachten. 

1. Partielle Ablagerung der feinen streifigen osteoiden Masse, beginnend 
bei der die Knorpelhöhlen begrenzenden Schicht der Grundsubstanz. 

2. Weitere diffuse Ablagerung der osteoiden Substanz. 

3. Allmähliche Homogenisierung der abgelagerten osteoiden Substanz 
(Bildung von »Capsula ossea«). 

4. Allmähliche Verengerung der Knorpelhöhle durch Verdickung der 
Capsula ossea, sowie Verkleinerung der Knorpelzellen. 

5. Bildung des »Globulus osseus«, jenes knöchernen kugeligen Gebildes, 
das weder optisch noch tinktoriell von der Knochensubstanz abweicht, mit 
feinen radiär verlaufenden Kanälchen, welche durch teilweises Zurückbleiben 
der Knorpelhöhle auftreten. 

Die Bildungsweise des Knochensaumes und das weitere Schicksal der 
Knorpelgrundsubstanz lässt sich folgendermalsen verfolgen: 

1. Bildung der hellen Zone an den die Knochenbuckel oder Globuli 
ossei direkt begrenzenden Teilen der Grundsubstanz. 

2. Zäckchenbildung der hellen Zone, welcher die Zäckchenbildung der 
Buckel oder Globuli ossei nachfolgt. 

3. Verschmelzung der hellen Zonen. 

4. Brückenbildung zwischen den Kochenbuckeln oder Globuli ossei. 

5. Entwicklung der Brücke auf Kosten der Grundsubstanz. 

6. Vollständiger Ersatz der Knorpel- durch Knochensubstanz. 

Edg. Hartmann. 

764. Shin-izi-Ziba, Dr, Tokio. Beiträge zur Kenntnis der knorpelhaltigen 
Interglobularräume in der menschlichen Labyrinthkapsel. Zeitschrift f. 
Morphol. u. Anthropol., Bd. XIII, Heft 2, S. 175—200. 

Auf Grund seiner umfangreichen histologischen Untersuchungen, die sich 
vom 7 monatlichen Fötus aufsteigend bis zu einer 76jährigen Person erstrecken, 
bezeichnet Sh. als knorpelhaltige Interglobularräume solche, deren Inhalt von 
Globuli ossei, entstanden durch Metaplasie der Knorpelzellen, umgrenzt ist. 
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Die Bildung der Globuli bedeutet weiter nichts als eine Fortsetzung der 
metaplastischen Ossifikation. Zu dieser stehen somit die knorpelhaltigen 
Interglobularräume in engster Beziehung. Ihr Knorpelinhalt ist derjenige, 
welcher von der Verschmelzung verschont blieb und später wucherte. 
Edg. Hartmann. 
65. Birman-Bera, Dr., Bukarest. Quelques considérations sur le relêvement du 
tympan. Ann. des mal. de l'oreille etc., Bd. 36, Nr. 7. 

B. stellt bezüglich der Neigung und Stellung des Trommelfells, die sich 
bei Musikern sebr häufig der senkrechten nähert, eine Theorie auf, die er 
die cerebrale nennt. Er versteht darunter die Abhängigkeit der Stellung des 
Trommelfells und des Sulcus tympanicus von der Entwickelung des Schläfen- 
lappens. Bei seinen dahingehenden Untersuchungen fand B., dass bei Leuten, 
bei denen die Fossa spheno-temporal. sehr tief und gross und demgemäls 
auch der Schläfenlappen sehr stark entwickelt war, die Stellung des Annulus 
tympanic. in einer grossen ‘Anzahl von Fällen mehr der senkrechten entsprach, 

Edg. Hartmann. 
166. Bernoulli. Zur Frage des Hörvermögens der Fische. Arch. f. d. ges. Physiologie 
Bd. 134, 1910. 

B. hat die Versuche von Zenneck, der bei Fischen akustische Reaktion 
auf Glockensignale beobachtet haben will, an frei lebenden Fischen (Forelle, 
Aal, Zander) wiederholt und besonderen Wert dabei auf eine absolut feste 
Aufstellung der Glocke gelegt. In keinem einzigen Fall konnte B. jedoch 
eine Reaktion der Fische beobachten und ist daher mit Kreidl und Körner 
der Ansicht, dass Fische kein Hörvermögen haben. Edg. Hartmann. 


«#67. von Eicken. Zur Mechanik des Mittelohres. Bemerkungen zu dem Artikel 
von Gustav Zimmermann. A. f O. Bd. 82, S. 275. 

Zurückweisung der Angriffe und Widerlegung der Einwendungen Zimmer- 
manns, die dieser im A. f. O. Bd. 81, Heft 3 gegenüber experimentellen 
Versuchen von Eickens über »die Mechanik des Mittelohres« gemacht hat. 

Röpke (Solingen). 
wx. Alexander, G.. Prof.. Wien. Die Funktionen des Vestibularapparates 
Passow-Schaefer Beitr. III, 6. 

Ausgezeichnetes Referat, das A. in Innsbruck auf dem Psychologentag 
gehalten hat, und das in gedrängter Kürze alles Wissenswerte von den 
Funktionen des Vestibularapparates enthält. Brühl (Berlin). 
769. Sohier Bryant, W. Das Empfinden von 'l'onschwingungen durch den Tastsinn. 

Pallaesthesie. A. f. O. Bd. 82, S. 209. 

Verfasser fasst seine Ausführungen folgendermalsen zusammen; »Die 
Pallaesthesie ist der Sinn, durch welchen die Vibrationen auf den Körper- 
oberflächen, nämlich der Haut und den oberflächlichen Schleimhäuten, wahr- 
genommen werden. Der Mechanismus der Pallaesthesie, obgleich imstande 
ein weites Gebiet hörbarer Vibrationen wahrzunehmen, ist nicht empfindlich 


378 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


genug, um die schwachen vibrierenden Laute oder die höchsten Töne zu 
erkennen, die vom Gehörapparat unterschieden werden. Die Vibrations- 
empfindlichkeit wechselt an verschiedenen Körperteilen, je nach der allgemeinen 
Tastempfindlichkeit, und in verschiedenen Personen je nach geistiger Anlage 
‘ und Ausbildung. Die Tonstärke, Höhe, Qualität, Harmonie und Dissonanz 
können durch die Pallaesthesie unterschieden werden. Das Vorhandensein 
einer bestimmten Tonempfindung durch Pallaesthesie dient zur logischen Er- 
klärung der Persistenz der Tonempfindung bei Wirbeltieren, auch nach voll- 
ständiger Zerstörung des peripheren Gehörorgans. « 

Die praktische Bedeutung der Pallaesthesie ist nach Ansicht des Ver- 
fassers eine dreifache: 

a) Als Kontrolle für Funktionsprüfungen, 

b) als Richtschnur für die Konstruktion von Hörbehelfen für stark 

Schwerhörige, 

c) als Unterrichtsmittel für Taubstumme. 

Zum Schluss gibt Verfasser einen geschichtlichen Überblick über die 
dieses Thema betreffenden Arbeiten anderer Autoren. Röpke. 


170. Lamann, W., Dr., Petersburg. Zum ferneren Ausbau meiner Theorie des 
oberen Schutzvorrichtungssystems. -- VIII. Über den Zusammenhang 
zwischen der artikulierten menschlichen Sprache und den Gesetzen der 
Peristaltik. M. f. O. 1910, S. 837. 

Verf. glaubt die Frage nach dem Zusammenhang der artikulierten 
Sprache mit den von ihm gefundenen Gesetzen der Peristaltik dahin be- 
antworten zu können, dass sie »diejenige Art kooperativen Aktes der Petistaltik 
des Respirations-- und der des oberen Digestionstractus darstellt, welcher 
durch die Unterdrückung des Antagonistengesetzes durch einen Willensimpuls 
charakterisiert wird.« (Das Antagonistengesetz besagt, dass peripher von der 
Stelle, an welcher die Konstriktoren tätig sind, die Dilatatoren in Aktion 
treten, falls ein Fremdkörper nach aussen bewegt werden soll.) 

Schoetz (Berlin). 

771. Scheier, M., Dr., Berlin. Zur Physiologie des Schluckaktes. Passow-Schaefer 
Beitr. IV 1, 2. 

Sch. kann jetzt infolge der Verkürzung der Expositionszeit (!/,,— 1/0‘) 
den Schlingakt (Verschlucken eines Wismutbissens) photographieren und den 
Wismutbissen auf dem Wege von der Mundhöhle bis in die Speiseröhre »auf 
die photographische Platte bannen«. Genaue Beschreibung der Technik und 
Analyse des Schlingaktes. Brühl. 
772. Stern, H., Dr., Wien. Die Bedeutung des sogenannten „primären Tones“ für 

die Stimmbildung. M. f. O. 1910, S. 893. 
Der »primäre Ton« des Gesangspädagogen (nach Gutzmann 

»primärer Gesangston«) ist wohl zu unterscheiden von dem »primären Ton« 

im physiologischen Sinne. Nach Verf. ist der primäre Gesangston »jener Ton, 
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von dem eine richtige systematische Stimmentwicklung auszugehen hat. Er 
ist der Ton, der bei zweckmäfsiger Inanspruchnahme der Atmung und der 
Funktion der Stimmlippen durch eine richtige Formation des Ansatzrohres 
und die zweckdienlichste Stellung des Larynx eine möglichst starke Resonanz 
(Schallreflexion) im Ansatzrohr hervorruft und durch seine Fessellosigkeit und 
richtige Führung den Kehlkopf entlastet und die peripheren Teile belastet. 
Es ist schliesslich der Ton, der sich dem Muskelgefühl und Muskelgedächtnis 
des Sängers einprägt und der eine möglichst grosse und weite Verschmelzung 
von Brustton und Kopfton, also eine registerausgleichende Wirkung, zur 
Folge hat. Schoetz. 


Allgemeines. 
a) Berichte etc. 
113. Schmiegelow, E., Mitteilungen aus der oto-laryngologischen Abteilung des 
St. Josephs-Spitals 1909. Kopenhagen 1910. 

Enthält 1. Den Bericht: Es wurden 365 Patienten behandelt, 221 
Operationen vorgenommen, darunter 21 einfache Aufmeisselungen, 57 Total- 
aufmeisselungen, 4 Labyrinthoperationen, 25 Nebenhöhlenoperationen ; perorale 
Intubation wurde 26 mal verwendet. 2. Klinische Beiträge zur Pathologie 
des Kehlkopfkrebses (anderswo veröffentlicht). 3. Kasuistische Mitteilungen 
(in der Dän. oto-lar. Ges. mitgeteilt). Jörgen Möller (Kopenhagen). 


1714. Zemann, W. Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke im 
k. und k. Garnisons-Spitale Nr. 1 in Wien. Bericht über die Tätigkeit 
während der Jahre 1906, 1907 und 1908. A. f. O. Bd. 82, S. 232. 

in das Wiener Garnisons-Spital Nr. 1 wurden neu aufgenommen 
1906: 320; 1907: 330 und 1908: 431 Patienten. Von diesen wurden 
dienstfähig entlassen 1906: 67,53°/,; 1907: 79,59°/,; 1908: 72,26 °/,. 
Mastoid-Operationen (grösstenteils nach akuter Eiterung) wurden ausgeführt 
1906: 18; 1907: 20 und 1908: 30. Es starben 1906: 2 und zwar beide 
an Karzinom des Unterkiefers resp. des Schlundkopfes; 1907: 2 (einer an 
Sepsis nach akuter Ohreiterung, der andere an Myocarditis); 1908: einer an 
Meningitis purulenta. Einige Krankengeschichten werden mitgeteilt. Röpke. 
775. Richter, E., Plauen i. V. Notizen aus der Praxis. Arch. f. Laryngol. Bd. 24, 

H. 1. 

1. Eigentümlicher Fall von Ulcus des Pharynx bei einem Kinde, für 
welches Autor eine neue Ätiologie in Anspruch nimmt, weil es sich weder in 
das Krankheitsbild der Tuberkulose, der Syphilis, des Dekubitus noch in 
das der bekannten Exantheme einreihen lässt. 

2. Fremdkörper im Nasenrachen. Eine Steinkugel von 1!/, cm Durch- 
messer war einem 3jährigen Kind in die linke Choane geraten. Dem tastenden 
Finger bot sich wegen ihrer Glätte kein Angriffispunkt. Durch Ein- 
führung einer Sonde durch die Nase wurde sie mobil, fiel in den Larynx- 
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eingang, verursachte einen Erstickungsanfall, konnte aber dann sofort bei 
Tieflagerung des Kopfes entfernt werden. Der Fall lehrt, dass man bei 
Patienten, welche Fremdkörper verschluckt haben, sich nicht damit begnügen 
soll, festzustellen, dass der Fremdkörper nicht in der Gegend der Mandeln, 
des Mesopharynx und des Larnyx zu finden ist, und dass man bei solchem 
negativen Resultat nicht zu dem Resultat kommen darf, dass der Fremdkörper 
verschluckt ist, sondern dass auch der Nasenrachenraum abzusuchen ist. 

3. Hydrops der Stirnhöhle. Fall von hochgradiger Erweiterung der 
rechten Stirnhöhle mit Exophthalmus; bei der Operation entleerten sich ca. 
90 ccm Flüssigkeit; völlige Heilung mit Rückgang des Exophthalmus. 

4. Beschreibung und Empfehlung einer glatten Zange, die den Zweck 
hat, Tonsillarabszesse breit zu eröffnen. 

5. Neue Instrumente zur Behandlung der Kieferhöhle.. Beschreibung 
der vom Autor empfohlenen Instrumente a) einer Schere, b) eines Hakens, 
c) einer Kanüle, die alle vom unteren Nasengang aus zur Kieferhöhle ein- 
geführt werden. von Eicken (Giessen). 
76. Alt, F., Prof., Dr., Wien. Die Begutachtung der Unfallerkrankungen des 

Gehörorgans bei den Arbeiter-Unfallversicherungsanstalten. M. f. O. 1910, 
S. 952. 

In Österreich werden Unfallfolgen bei Arbeitern erst nach einer Karenz- 
zeit begutachtet, die, augenblicklich 4 Wochen, nach dem Entwurf des neuen 
Sozialversicherungsgesetzes 13 Wochen betragen wird. Verf. empfiehlt daher 
gesetzlich zu bestimmen, dass etwa 14 Tage nach dem Unfall eine Unter- 
suchung stattzufinden habe, bei der auch therapeutische Anweisungen gegeben 
werden könnten. — Für gewisse Fälle wäre eine Zwangsbehandlung dringend 
zu fordern oder die Rente so zu bemessen, wie sie dem Resultat einer ratio- 
nellen Behandlung voraussichtlich entspräche. 

Wünschenswert wäre die Berücksichtigung nachträglicher Erkrankung des 
durch den Unfall nicht betroffenen Ohres. Zum Schluss folgen einige Direktiven 
für die Begutachtung der Verletzungen des Gehörorgans. Schoetz. 
777. Hammerschlag, V., Doz., Dr., Wien. Einige Details aus der Unfallsbegut- 

achtung bei Eisenbahnangestellten. M. f. O. 1910. S. 958. 

Bei dem Fahrpersonal der Eisenbahnen, von dem bei der Anstellung 
ein besonders gut funktionierendes Gehörorgan gefordert wird, bedeuten auch 
geringere Schädigungen eine höhere Erwerbsbeeinträchtigung als bei anderen 
Arbeitern. 

Namentlich kann schon eine einseitige hochgradigere Hörstörung den 
Dienst wesentlich erschweren. Schoetz. 
778. Frey, H., Dos, Dr., Wien. Die Begutachtung der Unfallverletzungen des 


Gehörorganes bei Versicherten der Privatversicherungsgesellschaften. 
M. f. O0. 1910, S. 962. 


Ist spezialärztliche Untersuchung nach einer Verletzung nicht möglich, 
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so sollen die untersuchenden Ärzte veranlasst werden, einen entsprechenden 

Fragebogen vollständig zu beantworten. Schoetz. 

779. Ruttin, E., Dr., Wien. Die Begutachtung dauernder Folgen der Verletzungen 
des inneren Ohres. M. f. O. 1910, S. 969. 

Verf. weist auf die mangelhafte Berücksichtigung hin, welche die 
Störungen von seiten des Vestibularapparates bei der Begutachtung ven Unfall- 
folgen bisher gefunden haben, obwohl sie unter Umständen an sich eine 
dauernde Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit bedeuten. Ob dies der Fall 
ist, lassen erst wiederholte Untersuchungen im Verlauf mehrerer Jahre 
erkennen. Der Grad der Erwerbsbeschränkung durch sie beträgt im Mittel 
331/,—50 °/,. Höheres Alter bedingt höhere Rente. Führen Mittelohr- 
eiterungen nach Unfall zu labyrinthären oder intracraniellen Komplikationen, 
so muss für vermehrte Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit auch die Rente 
entsprechend erhöht werden. Schoetz. 
780. Alexander, G., Wien. Der Anteil der Lehrer, der Eltern und des Schularztes 

in der Ohrhygiene der Schulkinder. M. f. O. 1910, S. 1155. 

Verf. berichtet über die Organisation der schulohrenärztlichen Tätigkeit, 
welche sich ihm in Berndorf, Niederösterreich, bewährt hat. Schoetz. 
781. Nadoleczny, Dr., München. Beobachtungen an Gesangschülern. M. f. O. 

1910, S. 623. 

Verf. weist auf die Fehler der Atmung und Kehlkopfbewegung hin, 

welche bei Gesangschülern häufig zu Phonasthenie führen. Schoetz. 


b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 

782. Zemann. W. Über eine Schussverletzung des Ohres. A.f. O. Bd. 82, S. 226. 

Ein Ulan hatte sich, wie er später eingestand, durch Abschiessen eines 
Kapselgeschosses in das Ohr folgende Verletzung beigebracht: Das Projektil, 
dessen Kaliber kleiner war als die Weite des Gehörganges, verletzte streif- 
schussartig die membranöse Auskleidung der hinteren Gehörgangswand. In 
der Enge des Gehörgangs kam es zur Deformierung und Einkeilung. Es 
bestand eine doppelte Fraktur des Hammers, die wohl durch absplitternde 
Geschossteilchen entstanden war; ferner bestand eine erhebliche Trommelfell- 
zerreissung und eine Luxation des Ambos. Das Labyrinth war vollständig 
intakt geblieben. Das Projektil wurde nach Vorklappung der Ohrmuschel 
und nach Abmeisselung der hinteren und oberen Gehörgangswand entfernt. 

Röpke. 


7183. Hammerschlag, V., Dr., Wien. ' Hereditär-degenerative Taubheit; pro- 
gressive labyrinthäre Schwerhörigkeit und Otosklerose. M. f. O. 1910, S. 769. 


Bezugnehmend auf seine in der Z. f. O. 59, S. 315 veröffentlichte 
“ Arbeit und einen casuistischen Beitrag Kalendas (Z. f. O. 60, S. 229) 
weist Verf. auf die Gründe hin, welche es seiner Ansicht nach wahrscheinlich 
machen, dass dje hereditär-degenerative Taubheit des Menschen, die progressive 
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labyrinthäre Schwerhörigkeit und die Otosklerose nur verschiedene Erscheinungs- 
formen einer einzigen, genetisch einheitlichen Erkrankung darstellen. 
Schoetz. 
784. Urbantschitsch, E., Wien. Über Aktinomykose des Gehörorgans. Wiener 
med. Wochenschrift Nr. 31, 1910. 

Zunächst führt U. die bisher publizierten 5 einschlägigen Fälle an. 
Der Fall U. betrifft eine 24 jährige Patientin, bei welcher sich zunächst eine 
Schwellung der linken Wangengegend bemerkbar machte, die sich allmählich 
verbreitete. Nach ca. 4 Wochen trat Eiterung aus dem linken Ohre und 
bedeutende Schwerhörigkeit ein. Bei der Untersuchung war dünnflüssiger 
geruchloser Eiter vorhanden; im Trommelfell keine Perforation sichtbar. In 
der hinteren oberen Gehörgangswand fand sich eine ca. 1 mm weite Fistel, 
durch die man in einen Hohlraum dringen konnte; über dem Warzenfortsatz 
eine walnussgrosse fluktuierende Gescheulst, Aus dem Probepunktat dieser 
Geschwulst konnte Aktinomyces festgestellt werden. Unter Perhydrolspülungen 
und Umschlägen mit 70°/, Alkohol hörte nach 2 Tagen der Ausfluss auf. 
Der Hautabszess wurde eröffnet und unter Behandlung mit Ungu. cinereum 
und Kalijod. 8 gr pro die trat in 7 Wochen völlige Heilung ein. Eine bei- 
gefügte Statistik spricht in solchen Fällen gegen die Operation. Von den 
ö Fällen wurde 1 nicht operiert, dieser heilte; von den übrigen 4 starben 
trotz Operation 3. | Wanner (München). 


185. Pinaroli, H., Dr. Primäre Aktinomykose des Mittelohres. Archivio italiano 
di otologia, XXI. Bd., VI. Heft. 
Der Fall verlief als akute eitrige Otitis, die nach 5 Wochen heilte. 
im Eiter wurden gelbe Körnchen von der Dicke eines Hirsekorns gefunden, 
bei deren mikroskopischen Untersuchung das Vorhandensein des Aktinomyces 
bestätigt wurde. | 
Als wirkungsvolles therapeutisches Mittel erwies sich die Einträufelung 
von Jodpräparaten ins Ohr. Auffallend in diesem Falle war das Auftreten 
der Aktinomykose mit akuten Erscheinungen, während bekanntlich dieselbe 
einen schleichenden, tückischen Verlauf hat. Rimini (Triest). 


786. Gerber, Prof., Königsberg. Über Lepra. Deutsche med.Wochenschr. Nr. 37, 1910, 

Gerber macht eine Monographie von Ebstein über Pathologie und 
Therapie der Lepra zum Ausgangspunkt seiner Betrachtungen und konstatiert 
im Gegensatz zu diesem Verf., dass die Lepra mit ganz besonderer Vorliebe 
in der Nase und weiterhin in den oberen Luftwegen ihren Ursprung nimmt, 
sodass Gerber den Satz aufstellen kann, dass früher oder später fast alle 
Leprösen in den oberen Luftwegen die typischen Erscheinungen dieser Krankheit 
aufweisen. Meist beginnt sie als Rhinitis sicca, es folgen: Knotenbildungen, 
die bald zu geschwürigem Zerfall und ausgedehnten Zerstörungen Anlass geben, 
während im Rachen und Kehlkopf das Stadium der Knotenbildung bei weitem 
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vorherrscht und Geschwürsbildung selten ist. Ähnlich wie bei Sklerom führen 
die Infiltrationen, auch ohne dass es zu Geschwürsbildung kommt, häufig zu 
Schrumpfung und Narbenbildung, auch die Anästhesie der erkrankten Teile 
ist charakteristisch. Während die Leprabazillen im Sekret der erkrankten 
Nase zumeist in ungeheuren Mengen, sowohl intra- als auch extrazellular, 
gefunden werden, wird das Sekret immer bazillenärmer, je weiter nach unten 
der Herkunftsort gelegen ist. Noltenius (Bremen). 


787. Gerber, Prof., Königsberg. Über das Sklerom, insbesondere in Ostpreussen 
1910. Passow-Schaefer, Beitr. IV, 1, 4. 

Kurze, übersichtliche Darstellung der Ätiologie, Symptome und Therapie 
des Skleroms, dessen lokal gehäuftes Vorkommen in Ostpreussen einen Zusammen- 
hang mit dem Skleromherd in Russisch-Polen evident erweist. Zur Abwehr 
einer Volksseuche, als die das Sklerom in Russisch-Polen und Galizien zu 
betrachten ist, bedarf es vor allem eines regeren Interesses und grösserer 
Aufmerksamkeit der Ärzte. Brühl. 


788. Gerber, Prof. Die Zunahme des Skleroms in Ostpreussen. (Aus der k. Univ.- 
Poliklinik für Hals- und Nasenkranke in Königsberg) Münchn. med. 
Wochenschr. Nr. 35, 1910. 

Die Zahl der ostpreussischen Skleromfälle ist in den letzten zehn Jahren 
um das Fünffache gewachsen. So sah G. während des letzten Semesters 
allein vier Fälle (ein fünfter kam in der chirurgischen Klinik zu K. zur 
Beobachtung), die er in der vorliegenden Arbeit ausführlicher beschreibt. 
Alle zeigten den charakteristischen Befund im Epipharynx in der Form 
alter bindegewebiger Veränderungen, «wohl ein weiterer Beweis dafür, dass 
hier der Prozess fast immer beginnt und hier am häufigsten richtig gedeutet 
werden kann». Mundrachen und äussere Nase waren frei von groben Ver- 
änderungen. Die Nasenhöhlen zeigten dreimal das Bild der Rhinitis atroph. 
resp. Ozaena, in zwei Fällen waren Sklerominfiltrate vorhanden. Die typischen 
subglottischen Infiltrate waren nur in einem Falle nachweisbar, während 
atypische Veränderungen im Larynx (Epiglottis, Taschenbänder) zweimal 
gefanden wurden. In einem Falle war der Kehlkopf normal. Die Wasser- 
mannsche Reaktion ergab bis auf einen unsicher reagierenden Fall stets 
ein negatives, die bakteriologische Untersuchung dreimal ein positives Resultat. 
Mit der Dilatationsbehandlung wurde besonders in einem Fall (subglottische 
Wülste) ein ausgezeichnetes Resultat erzielt. Zimmermann (München). 


7189. Pirgnat (Genf). Otalgie infolge Lymphadenitis. Arch. internat. de Laryngologie. 
Bd. XXIX, Nr. 3. 


P. beschreibt 3 Fälle von Otalgie, die durch eine entzündete Lymph- 
drüäse an der Spitze des Warzenfortsatzes ausgelöst wurde und welche nach 
Exstirpation der Lymphdrüse glatt ausheilte; es waren sämtlich jüngere 
weibliche Patienten. . Nager (Zürich). 
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790. Hellat, P. Ein neuos Symptom zur Bestimmung von Eiter im Warzenfort- 
satze. Russische Monatsschr. für Ohrenheilkunde etc. November 1910. 


Das Symptom besteht in Herabsetzung der Knochenleitung über dem 
Eiterherde im Proc. mastoideus. Bei der Stimmgabelprüfung ist die Knochen- 
leitung hier kürzer und schwächer, als an anderen Stellen des Schädels. In 
mehreren Fällen des Verfassers hat dies Symptom zur richtigen Diagnose 
geholfen. Ä Sacher. 
791. Urbantschitsch, E., Dr., Wien. Über den Einfluss der Kopfstellung auf 

die im Ohre befindlichen Sekrete. M. f. O. 1910, S. 686. 

Verf. stellte experimentell und klinisch den erheblichen Einfluss fest, 
welchen die Kopflagerung auf Entstehung der Ceruminalpfröpfe und Eiter- 
entleerung aus der Pauke ausübt. 

Ceruminalpfröpfe bilden sich in weit überwiegender Zahl in dem im 
Schlafe nach oben gekehrten Ohr. Die Sekretentleerung aus der Pauke wird 
durch Lagerung auf das kranke Ohr oft befördert. Schoetz, 
792. Fröschels, Emil, Dr., Universitäts-Ohrenklinik Wien. Beiträge zur Beziehung 

zwischen Hautsensibilität und Vibrationsgefühl und eine Untersuchungs- 
methode des Vibrationsgefühls im Ohr. Mediz. Klinik 1910, Nr. 36. 

Bereits vor 2 Jahren konnte F. nachweisen, dass die Sensibilität des 
äusseren Gehörgangs bei Otosklerose abnimmt, und zwar sowohl die taktile 
Empfindung, als auch das Kitzelgefühll. Nach v. Urbantschitsch führt 
jedoch auch eine chronische Mittelohreiterung zur Abnahme der Hautsensibilität 
im äusseren Gehörgang. Was das Vibrationsgefühl belangt, so nimmt dieses 
in einem hohen Prozentsaize der Fälle von Otosklerose proportional mit der 
Hörschärfe ab nach den Untersuchlungen Fröschels. Verf. folgert weiter, 
dass die chronische Mittelohreiterung nur die Hautsensibilität, nicht aber die 
Pallaesthesie schädige. 

Der Apparat ist aus Hartholz gefertigt und wird gleichmälsig in beide 
Gehörgänge eingeführt. Die Erschütterungen werden durch einen elektrischen 
Vibrationsapparat, wie er zur Massage der Ohrmuschel gebraucht wird, auf 
eine Weichgummiplatte übertragen. - Kühne (Charlottenburg.) 
793. Fröschels, E., Dr., Wien. Über das Vibrationsgefühl bei Otosklerose. 

M. f. O. 1910, S. 785. 
Mittelst eines von ihm selbst konstruierten Apparates gelang es Verf. 
nachzuweisen, dass das Vibrationsgefühl bei Otosklerose schwindet. 
Schoetz. 
794. Fröschels, E, Dr., Wien. Über ein neues Symptom bei Otosklerose. Wien. 
med. Wochenschrift Nr. 28, 1910. 

F. konnte feststellen, dass das Kitzelgefühl im äusseren Gehörgang bei 
Otitis med. purul. chron. und bei Otosklerose herabgesetzt ist. Zu diesem 
Zwecke untersuchte er 320 erkrankte und 100 normale Personen. Von 
Ohrgesunden wird der Kitzel immer auf beiden Seiten gleich stark gefühlt. 
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Es gibt physiologischer Weise Leute aller Altersklassen, die im Ohr nicht 
kitzelig sind, doch zählt dies zu den Seltenheiten. 

Zum Zwecke der Untersuchung geht man mit einem auf ein Bougie 
gedrehten Wattepinselchen ca. 1 cm in den Gchörgang cin und wälzt es 
3--4mal hin und her. 


Mehr als 95 °/, der beobachteten Otosklerosen hatten eine verminderte 
Kitzelempfindung ; ausserdem konnte F. feststellen, dass eine Differenz in der 
Kitzelempfindlichkeit beider Ohren, wofern keine chronische Eiterung herrschte 
oder herrscht, für Otosklerose spricht. (Sicherer dürfte die Diagnose auf 
Otosklerose doch wohl durch eine exakte funktionelle Prüfung gestellt werden. 
Ref.) Sehr umfangreiche Tabellen geben die einzelnen Untersuchungsbefunde. 

Wanner. 


‘95. Fröschels, E., Dr.. Wien. Zur Ötosklerosefrage. M. f. O. 1910, S. 1216. 


Bei meningitischer Schwerhörigkeit und Taubheit verschwindet das Kitzel- 
gefühl im Gehörgang ebenso wie bei Otosklerose. Verf. vermutet daher, dass 
dieses Symptom nicht durch Veränderungen im Mittelohr begründet sein 
dürfte. Da Kitzelreflex und Gehör bei Otosklerose proportional schwinden, 
müssen beide von einem Ort aus lädiert werden. Inwieweit dabei die 
knöcherne Labyrinthkapsel primär beteiligt ist, kann vorläufig nicht entschieden 
werden. Schoetz. 


196. Lermoyez et Hautant, Paris. De la valeur du nystagmus vestibulaire 
comme épreuve indirecte de la fonction cochléaire en médecine légale. 
Annal. des mal. de l'oreille etc. Bd. 36, Nr. 4. 

L. u. H. haben ganz unabhängig voneinander bei je einem Unfallver- 
letzten folgende Beobachtungen gemacht: Im Anschluss an den Unfall Verlust 
des Bewusstseins, keine Blutung aus Nase und Ohr. Kurz danach heftige 
Ohrgeräusche und einseitige Taubheit, im einen Fall auch starker Schwindel. 
Die Hörprüfung ergab nichts aussergewöhnliches, dagegen war das bemerkens- 
werte Resultat der kalorischen Prüfung nach Barany, dass in beiden Fällen 
Nystagmus von 1—2 Min. Dauer auftrat, im einen Fall etwas abgeschwächt, 
im andern verstärkt. Die Schlüsse, welche beide Autoren aus diesem Ergebnis 
ziehen und als besonders wichtig für die forensische Medizin betonen, sind: 


1. Die intakte vestibulare Erregbarkeit durch Baranys Methode kon- 
statiert, lässt nicht ohne weiteres den Schluss zu, dass die von einem Unfall 
verletzte angegebene Taubheit auf Simulation beruht. 


2. Die Prüfung des kalorischen Nystagmus lässt einzig und allein nur 
Schlüsse auf den Zustand des hinteren J,abyrinths zu. 

3. Die Konstatierung von Simulation oder Nichtsimulation bei Taubheit 
lässt sich nur durch die Hörprüfung erreichen, da diese den Zustand des 
vorderen Labyrinths erkennen lässt. Edg. Hartmann. 

25* 
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797. Winter, D., Dr., Bad Reichenhall. Zur Pathogenese des bronchialen Asthma. 
M. f. O. 1910, S. 630. 

Nach Verf. ruft eine von den peripheren Endigungen des Vago- 
Sympathicus der Schleimhäute von der äussern Haut oder dem Grosshirn aus- 
gehende Erregung reflektorisch Gefässdilatation der Atemschleimhaut hervor, 
welche zur Verlangsamung der Zirkulation in den Lungenkapillaren, zur 
Herabsetzung des Gasaustausches in den Alveolen und damit zu subjektiver 
Dyspnoe führt. Die erhöhte Atemmuskelanstrengungen werden in der Haupt- 
sache durch eine mit der Hyperämie einhergehende Herabsetzung der Dehn- 
barkeit der Lunge bedingt; Zwerchfelltiefstand und Lungenblähung sind Folge 
der dyspnoetischen Reizung des Atemmuskelzentrums und des dadurch ver- 
stärkten Inspirationstonus, Schoetz. 
798. Shukowski, W., Priv.-Doz. Stridor inspiratorius congenitus und seine 

Ätiologie. Russische Monatschrift für Ohrenheilkunde etc. No. 5—6, 1910. 

Ausführliche Beschreibung der klinischen und pathologisch-anatomischen 
Erscheinungen in den 3 vom Verfasser beobachteten Fällen. Das eine Kind 
ist am 7. Lebenstage gestorben, das andere schon am 2. Tage, das Schicksal 
des dritten blieb unbekannt. Im 1. Falle fand man pathologisch-anatomisch : 
Laryngitis ulcerosa, Tonsillitis et glossitis ulcerosa, Erosiones ventriculi 
(Lues hereditaria ?). Im 2. Falle — Mikrognathia, Mikroglossia, Palatum 
fissum. Im 3. Falle — Mikrognathia, Palatum fissum.. Sacher. 
799. Haenlein, O. Dr.. Berlin. Über Störungen des musikalischen Gehörs. 

Passow-Schaefer Beitr. IV 1, 2. 

Mitteilung von 2 Fällen von Falschhören bei einer Mittelohrentzündung 
und bei einer nervösen Schwerhörigkeit (Lues); der letztere Fall wurde im 
physiologischen Institut genau untersucht. Es bestand Falschhören für Luft- 
und Knochenleitung. Die Prüfungsresultate waren stets andere, es besteht 
also »kein System im Falschhören in den Intervallen«. Brühl. 


d Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
800. Escat, E., Dr., Toulouse. Courbes anditives. Leur valeur sémiologique dans 
le diagnostic topographique des otopathies. Annal. des mal. de l'oreille etec. 
Bd. XXXVI, No. 6. 

Den von E. dargestellten Hörkurven dient als Grundlage eine Abszissen- 
linie, welche 12 Oktaven oder 84 Töne umfasst. Die Ordinatenlinien sind 
abweichend von dem von Hartmann u. Bezold angegebenem Schema von 
ungleicher Länge, die proportional ist der Hörfähigkeit des schallperzipierenden 
Apparates für jede Tonart. Ausserdem ist jede der Ordinaten in 10 gleiche 
Teile eingeteilt, deren Nullpunkt der Abszissenlinie, deren 10. Teilstrich der 
normalen Kurve der Hörfähigkeit entspricht. Bezüglich der Gestaltung der 
verschiedenen Kurven, wie sie sich danach bei den einzelnen Ohraffektionen 
ergeben, sei auf die im Original abgebildeten Kurvenbilder hingewiesen, 

Edg. Hartmann. 
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801. Möller, Jörgen. Zur Frage der einheitlichen Bezeichnung otologischer 
Funktionsprüfung. Antwort an Herrn Prof. Bloch. A. f. O. Bd. 83, 
S 254. 


Bloch hatte auf der Versammlung der Deutschen Otol. Gesellschaft in 
Dresden und vorher im Archiv für Ohrenheilkunde mehrere Einwendungen 
gegen die von der internationalen Kommission ausgearbeitete Formel gemacht. 
Möller suchte als Referent dieser Kommission die Einwendungen zu ent- 
kräften. Alles übrige muss im Original studiert werden. Röpke. 
802. Hegener, J., Prof. Heidelberg. Kritische Untersuchungen zur obern Hör- 

grenze. M. f. O. 1910, S. 749. 

Vergleichende Untersuchungen mit verschiedenen Tonquellen führten zu 
dem Ergebnis, dass von ca. 100 Untersuchten keiner über 22000 v. d. hörte. 
Zwischen erstem und viertem Lebensjahrzehnt, zwischen Musikalischen und 
Unmusikalischen war kein merklicher Unterschied. Reine Schallleitungshinder- 
nisse setzten die obere Grenze für das Monochord um nicht mehr als 3000 v. d. 
herab. Die neue Edelmannsche Galtonpfeife erwies sich über 15000 v. d. 
erheblich unzuverlässiger als die alte. Am empfehlenswertesten ist die Prüfung 
der oberen Grenze mit dem Struyckenschen Monochord. Schoetz. 
803. Hegener, Prof., Heidelberg. Über die Zuverlässigkeit der Neuaichung und 

Verbesserung der Galtonpfeife durch Prof. Edelmann. Passow-Schaefer 
Beitr. III, 6. 

H. folgert aus den von ihm angestellten Untersuchungen, die systematisch 
die Tonbildung der neuen Pfeifen zum Gegenstand hatten, »dass weder 
die Neuaichung der Galtonpfeife noch die Verbesserung des Gebläses das 
halten, was Edelmann von ihnen verspricht. Sie ist als ein vollkommen 
unzuverlässiges Werkzeug zur Prüfung auf hohe Töne über 15000 v. d. zu 


betrachten«. Brühl. 
804. Richter, Ed. Über Knorpelleitung und über Simulation. A. f. O. Bd. 83, 
S. 220. 


Versuche des Verfassers über Knorpelleitung mit einem von ihm selbst 
konstruierten Instrumente hatten folgendes Ergebnis: Während die Leitung 
durch den Knochen den N. acusticus in seinem Endapparate, aber auch ihn 
selbst trifft, trifft die Leitung durch den Knorpel das Labyrinth fast direkt. 
Das hat nach Ansicht des Verfassers seinen Grund darin, dass bei der 
Knochenleitung die Schallfortpflanzung in fester Substanz geschieht, während 
der weichere, lockere Knorpel besser leitet und den Schall daher mehr un- 
mittelbar an das Labyrinth heranführt. Die Luftleitung trifft das Labyrinth 
mittels des Trommelfellmechanismus durch Übertragung. 

Zur Entlarvung von Simulanten können uns am ersten Lärmapparate 
behilflich sein. Verfasser geht in folgender Weise vor: Er verbindet die 
Gehörschläuche eines Mikromembranstethoskops, welches auf einer Seite mit 
einer Zelluloidmembran überzogen ist, mit den beiden Ohren des Patienten, 
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und zwar legt er das Stethoskop hinter den Rücken des Patienten auf einen 
Tisch. Er hält dann einen der Äste einer schwingenden Stimmgabel an die 
Zelluloidmembran, wodurch in den Ohren des Patienten ein lärmendes Geräusch 
hervorgerufen wird. »Durch unbemerktes Zuhalten der Schläuche kann man 
nun das Geräusch einseitig in ein Ohr projizieren und dadurch die Angaben 
des Klienten konform oder diametral den Versuch erhalten.« Röpke. 
505. Müller, Prof.. Dr.. Berlin. Nachweis von Vortäuschung einseitiger oder 
beiderseitiger Taubheit. Ärztl. Sachverständigen-Zeitung 1910, Nr. 22. 

M. weist auf den Wert des Verfahrens von Bäräany-Wien zum Nach- 
weis einseitiger und doppelseitiger Taubheit für den ärztlichen Sachverständigen 
hin. Über das Verfahren selbst siehe: » Verhandlungen der deutschen otolog. 
Gesellsch. 1910, S. 109. Edg. Hartmann. 
506. Kayser, R., Dr., Berlin. Ein einfacher Ersatz für den Lärmapparat. M.f£.O. 

1910, S. 1215. 

»legt man die Handfläche fest auf die Ohrmuschel und reibt diese 
dabei kräftig, so wird durch das hierdurch entstehende Geräusch die Wahr- 
nehmung auch stärkerer äusserer Schallreize unmöglich gemacht.« Schoetz, 
807. Hennebert, Brüssel. Über die pneumatische Probe bei Vestibularprüfungen. 

Archives internationales de laryngologie Nr 2, Bd. 29. 

H. betont die Wichtigkeit dieser Probe nicht nur bei T,abyrinthäistel, 
sondern auch bei Lues des inneren Ohres, sowohl der hereditären als aquirierten 
Form. Ferner weist er darauf hin, dass mit der Probe z. B. ein kalorischer 
Schwindel und Nystagmus aufgehoben werden kann. Nager. 
XOS. Alexander, G., Prof. Dr.. Wien. Weitere Studien über den durch Kom- 

pression und Aspiration auslösbaren labyrinthären Nystagmus. M. f. O. 
1910, RH 941. 

Verf. teilt einen jener seltnen Fälle mit, in denen das Fistelsymptom 
bei offenbar intakter Labyrinthkapsel auftritt, in denen also der Vestibular- 
apparat auf Luftdruckänderung im Gehörgang ungewöhnlich leicht anspricht. 
Es handelt sich um ein l4jähriges Mädchen mit hereditärer I.ues. Beider- 
seits Trommelfell intakt, hochgradige Hörstörung labyrinthärer oder nervöser 
Natur, Drehnystagmus nicht auslösbar, herabgesetzte galvanische und kalorische 
Erregbarkeit des Vestibularapparates, Fistelsymptom. (Bei Druckerhöbung vom 
äusseren Gehörgang aus grobschlägiger, intensiver Nystagmus nach beiden 
Seiten.) Deutliche Grleichgewichtsstörungen. Schoetz. 
509. Bárány, Rob.. Dozent, Wien. Neue Untersuchuugsmethoden, die Beziehungen 

zwischen Vestibularapparat. Kleinhirn, Grosshirn und Rückenmark be- 
treffend. Wiener med. Wochenschr. Nr. 35, 1910 und Allm. svenska 
läkaretidn. Nr. 51, 1910. 

Wenn ein Mensch bei irgend einer Labyrintherkrankung einen starken 
rotatorischen Nystagmus nach rechts hat, während er die Stellung nach 
Romberg einnimmt, so fällt er nach links, d. h. in der Ebene des Nystagmus, 
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aber entgegengesetzt der Richtung der raschen Bewegung desselben. Wenn in 
derselben Stellung der Kopf 90° nach rechts gedreht wird, so fällt der Patient 
nach vorne, wird der Kopf 90° nach links gedreht, so fällt er nach rückwärts. 

Bei Kleinhirnerkrankung dagegen gibt es, wenn auch auf den ersten 
Blick die Gleichgewichtsstörungen dieselben sind wie bei vestibularer Er- 
krankung 1. keinen Zusammenhang zwischen dem meist vorhandenen spontanen 
Nystagmus und der Fallrichtung; hat der Patient einen Nystagmus nach 
rechts, so sollte er nach der oben angegebenen Regel nach links fallen, 
in Wirklichkeit fällt er nach rechts; 2. fehlt der Einfluss der Kopfstellung 
auf die Fallrichtung; Änderung der Kopfstellung hat keine Änderung der 
Fallrichtung im Gefolge. 

Wenn vom rechten Ohr beim Ausspritzen mit kaltem Wasser starker 
Nystagmus und starkes Fallen hervorgerufen werden kann, vom linken Ohr 
aber, trotzdem der Nystagmus ebenso stark ist, Fallen nicht auslösbar ist, 
so nimmt B. an, dass die linke Seite des Wurms lädiert ist. 

Als Erklärung gibt B. die Möglichkeit, dass die Fasern der spino- 
cerebellaren Bahn und die Fasern des Nerv. vestibularis einander in der 
Rinde des Kleinhirns treffen und dass hier die Beeinflussung stattfindet. Nur 
die Reizung der Gelenke und Muskeln des Halses, hervorgerufen durch die 
Drehung des Kopfes, müssen die Änderung des Fallens bewirken. 

Bei einem anderen Kranken konnte B. feststellen, dass der Normale, 
während er mit geschlossenen Augen mit dem Zeigefinger einen vorgehaltenen 
Gegenstand nach einiger Übung sicher trifft, nach Rechtsdrehung nach rechts 
vorbeizeigt. An dieser Änderung ist sicher eine vestibulare Innervation der 
Armmuskeln schuld, ausgehend von der Rinde der Kleinhirnhemisphäre. 

Bei 3 Fällen von operierten ausgeheilten Kleinhirnabszessen und 4 Fällen 
von Tumoren fand B. nach Drehen zur kranken Seite beim Zeigeversuch 
mit der Hand der kranken Seite, dass die Hand vollständig richtig zeigte, 
während die Hand der gesunden Seite den gewöhnlichen Febler hatte. B. glaubt, 
dass das Zentrum der Rinde zerstört war, das normaler Weise das Vorbei- 
zeigen veranlasst. In frischen Fällen zeigte der Pat. spontan, ohne Drehung 
nicht richtig, sondern immer in derselben Richtung seitlich vorbei. Das 
übrige muss im Original nachgelesen werden. Wanner. 
»10. Alexander, Gustav, Wien. Ein neuer Drehstuhl für die Untersuchungen 

des Labyrinthes, zugleich Untersuchungs- und ÖOperationssessel. A. f. O. 
Bd. 83, S. 154. 

Beschreibung eines vom Verfasser konstruierten, äusserst praktischen 
Drehstuhles, der von der Firma August Kitschelts Erben, k. u. k. Hof- 
lieferant, Wien VIII, Daungasse 1, hergestellt wird. Röpke. 
811. Dintenfass, Gustav. Die Durchleuchtung des Warzenfortsatzes vom äusseren 

Gehörgang aus. A. f. O. Bd. 83, a 125. 
In beide Gehörgänge werden kleine elektrische Glaslampen eingeführt. 
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Bei normalem Warzenforsatz tritt eine typische Durchleuchtungsfigur ein, die 
bis zur Haaransatzgrenze oder auch darüber hinausreicht. Ist der Warzen- 
fortsatz vereitert, so wird die Durchleuchtungsfigur entsprechend kleiner. 
Besonders bei einseitiger Erkrankung tritt der Unterschied in der Durch- 
leuchtungsfigur der beiden Seiten deutlich zu Tage. Zur Beurteilung der 
Figuren bei beiderseitiger Erkrankung gehört nach des Verfassers eigenen 
Worten eine grosse Übung. Diese Durchleuchtung kann nach Verfassers Er- 
fahrungen nur selten allein entscheidende Bedeutung haben, der Hauptwert 
ist die Unterstützung der Diagnose bei zweifelhaften Fällen. Röpke. 

812. Flatau, Th. S., Dr., Berlin. Laryngoskopie und hintere Rhinoskopie bei gc- 

schlossenem Munde. Passow-Schaefer Beitr. III, 6. 

Modifikation des Hay’schen Laryngoskopes, das nach F.s Ansicht für 
die Diagnose »delikatere Veränderungen, für das Studium der Funktions- 
bewegungen im Normalen und im Pathologischen, Photographie, Stroboskopie 
des Larynx geeignet ist. Brühl. 
813. De Gyergyai, A., Dr.. Kolozsvar. Nouveau mode d’examen du naso-pharynx. 

de la trompe d'Eustache et des régions postérieures des fosses naseles. 
Annal. des mal. de l'oreille etc. Bd. 36, Nr. 4. 

Die neue Methode besteht in der direkten Besichtigung des Nasenrachen- 
raumes nach dessen vorheriger Kokainisierung am hängenden Kopf. Ein- 
führung des linken Zeigefingers in den Nasenrachenraum, bis die Fingerspitze 
das Septum berührt. Hervorziehen des weichen Gaumens gegen die Mund- 
höhle und Einführen eines etwa 8—10 cm langen, 8—20 mm starken 
Metallrohres, das auf dem Brüningsschen Elektroskop befestigt ist, in den 
Nasenrachenraum, der sich damit genau übersehen lässt, direkte Sondierung 
der Tuben und die direkte Eröffnung der Keilbeinhöhle von der unteren 
Wand aus gestattet. (Das Verfahren wurde bei der Versamml. der deutschen 
otol. Gesellsch. in Dresden demonstriert.) Edg. Hartmann. 
814. Kretschmann, Prof., Magdeburg. Ist das Salpingoskop eine Bereicherung 

des diagnostischen Intrumentariums? M. f. O. 1910, S. 757. 

Trotz mancher Mängel ergänzt die Salpingoskopie die bisherigen Unter- 
suchungsmethoden der Nase und des Nasenrachenraumes in wertvoller Weise, 
Die Seitenwände des Epipharynx, die Flächen des hinteren Septumabschnittes, 
die Gegend des hinteren Siebbeins sind besonders gut zu Gesicht zu bringen. 
Im unteren Nasengang eröffnete Kieferhöhlen lassen sich bequem mit ihm 
inspizieren. . Schoetz. 
815. Tanturri, Dr. Prof., Neapel. Über den Gebrauch des Pharyngoskops bei 

einigen schwierigen Diagnosen (Fremdkörper des Kehlkopfes, angeborenen 
Stridor laryngeus, gummöser Sinusitis sphenoidalis). Giornale delle 
scienze medche. 1910. 
= Verfasser betont die praktisch wichtigen Vorteile des von Flatau 
angegebenen und jüngst von Hays leicht modifizierten Pharyngoskopes, das 
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bei verschiedenen Kliniken in Italien (Gradenigo, Massei etc.) ange- 
wendet wird. a 

Nach genauer Beschreibung des Instrumentes teilt Verf. Fälle mit, bei 
denen das Vorhandensein eines Fremdkörpers (Fischgrat) im Kehlkopf, resp. 
einer angeborenen Missbildung des Vestibulums laryngis bei Stridor laryngeus, 
and einer gummösen Erkrankung im Nasenrachenraum, durch die Anwendung 
des Pharyngoskopes diagnostiziert wurden. Rimini. 
8216. Meyer, Prof. Dr., Berlin. Die Bedeutung der direkten Untersuchungs- 

methoden der oberen Luftwege im Dienste der Kinderheilkunde. Deutsche 
mediz. Wochenschr. Nr. 34, 1910. 

Da die Spiegeluntersuchung des Kehlkopfes und der Luftröhre nament- 
lich bei den ganz jungen Kindern die grössten Schwierigkeiten macht und 
häufig ganz unmöglich ist, so hat Meyer sich seit Jahren mit Erfolg den 
direkten Methoden zugewandt, zunächst mit dem Kirsteinschen und neuer- 
dings mit dem Brüningschen Instrumentarium. Zur Inspektion . und 
Diagnosestellung kann man anästhesierende Mittel zumeist entbehren, bei 
endolaryngealen Eingriffen ist Narkose häufig erforderlich. Die Untersuchung 
und operative Behandlung des Kehlkopfes wird zweckmälsig in sitzender 
Stellung des Patienten vorgenommen, während Eingriffe im Bronchialbaum 
besser am. hängenden Kopf ausgeführt werden. Als lokales Anästhetikum 
empfiehlt Meyer Novocain oder Alypin in 20°/,iger Lösung, für die Narkose 
Chloroform. Verfasser hat die direkte Untersuchung der oberen Luftwege 
namentlich bewährt gefunden bei Stimm- und Atemstörungen (erschwertem 
Dekanulement etc.) und bei Fremdkörpern auch im Ösophagus. Manchmal 
ist die Tracheotomie nicht zu umgehen, ..Noltenius. 
817. Massei, F., Prof., Neapel. Über die Technik der Autoskopie. Archivii 

italiani di Laringologia. XXX. Jahrg., 3. Heft. | 

Auf die eigene Erfahrung sich stützend, dass ihm bei mehreren Fällen 
die Autoskopie durch die von der Killianschen Schule angegebene klassische 
Methode misslang, ersann Verf. ein anderes Verfahren, welches ihm und 
seinen Assistenten auch bei jenen Fällen, bei welchen die allgemein geübte 
Methode Schwierigkeiten darbot, zur Hilfe kam. É | 

Das Masseische, ebenfalls dreizeitige Verfahren, wird folgender: 
malsen geübt: u | 

1. Die Einführung der Spatel in der Mittellinie von vorne nach hinten, 
bis zum Hypopharynx. | 

2. Langsames und. allmähliches Zurückziehen der Spatel Dr einige 
Zentimeter, während die Spatelröhre auf den Ringknorpel und die hintere 
Fläche der Aryknorpel stösst und der Kopf des Patienten instinktiv nach 
hinten gebeugt wird. | 

3. In dieser Lage wird auf den Zungenrücken ein leichter Druck ge- 
übt, und zu gleicher Zeit die Spatelröhre in der vertikalen Lage zurück- 
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gezogen. Auf diese Weise dringt die Spatelröhre in den Kehlkopf hinein, zu 
dessen genauer Besichtigung die Spatelröhre noch allmählich hinaufgezogen wird. 

Die verschiedenen Vorzüge dieses Verfahrens werden vom Verfasser 
ausführlich auseinandergesetzt. Rimini. 
818. Kubo, Ino, Fukuoka. Japan. Neuer Gaumenhaken. Arch. f. Laryngologie. 

Bd. 23, Heft 3. | 

Beschreibung und Abbildung des neuen Instrumentes, welches in der 
Konstruktion sehr einfach ist und durch Freilassen der Nasenlöcher auch die 
Rhinoskopia anterior gestattet. von Eicken. 
s19. Busch, Hans, Dr., Berlin. Neue Röntgenaufnahmen vom Schläfenbein am 

Lebenden (aus der Brühlschen Klinik). Passow-Schäfer Beitr. III, 6. 

B. hat Röntgenaufnahmen durch den weit geöffneten Mund der Patienten 
gemacht, indem ein Bleiglaszylinder, der an der Universalkastenblende ange- 
bracht ist, in den Mund, die Platte auf dem Hinterkopf des Kranken mittels 
besonderer Kopfstütze fixiert wird. 

Dabei wird der Kopf nach dem kranken Ohr zugedreht und etwas 
nach rückwärts geneigt. Es ist B. gelungen mit seinen Aufnahmen den 
Warzenfortsatz bis hintere Pyramidenfläche, den Sinus bis zum for. jugulare, 
Antram, Hammer, Ambos, Schnecke und Bogengänge ausgezeichnet darzu- 
stellen, so dass von der Methode zur Diagnose (Basisfrakturen!) viel zu er- 
hoffen ist. Brühl. 
820. Schwarz, %.. Dr. Die Röntgenstrahlen im Dienste der Ohrenheilkunde. 

M. f. O. 1910, 8. 675. 

Kurzer Überblick über die Leistungen des Röntgenverfahrens zur 
Diagnostik und Therapie der Ohrenkrankheiten. Erwähnt sei, dass Verf. in 
einem Fall von Otosklerose bei einem 16jährigen Gymnasiasten einen ver- 
blüffenden Erfolg der Röntgenbestrahlung sah. Schoetz. 
#21. Rhese, Dr., Königsberg. Die Diagnostik der Erkrankungen des Siebbein- 

labyrinthes und der Keilbeinhöhle durch das Röntgenverfahren. Deutsche 
mediz. Wochenschr. Nr. 38, 1910. 

Rhese hat durch zahlreiche Röntgenaufnahmen des Schädels erkannt, 
dass die sagittale Anordnung im allgemeinen die deutlichsten Bilder liefert, 
besonders wenn es sich um die Erkrankung der hinteren Ethmoidalzellen und 
der Keilbeinhöhle handelt. Dagegen empfiehlt sich die Schrägaufnahme, wenn 
die Erkrankung der vorderen Ethmoidalzellen und die Beziehung zwischen 
diesen und der Stirnhöhle aufgedeckt werden soll. Immerhin bleibt die 
klinische Untersuchung die Hauptmethode und muss in Zweifelfällen gegen- 
über der Röntgenaufnahme den Vorrang behalten. Noltenius. 


(Schluss folgt.) 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften, 


Berliner otologische Gesellschaft. 
Bericht von Dr. H. Claus. 
Sitzung vom 4. November 1910. 


1. Herr Busch demonstriert eine Tuberkulose der Ohrmuschel. Der 
Kranke ist tuberkulös hereditär belastet. Er zeigte bei Eintritt in die Be- 
handlung einen weichen, lividen, körnigen Tumor an Stelle der Ohrmuschel. 
Durch Behandlung mit transthermalen Strömen nach Nagelschmidt wurde 
ein guter Erfolg erzielt. 


2. Herr Lennhoff zeigt einen Kranken, der eine zapfenförmige Ge- 
schwulst an seiner vorderen Gehörgangswand aufweist. Er spricht die Ge- 
schwuls als ein Chondrom an, freilich ohne eine mikroskopische Untersuchung 
vorgenommen zu haben. 


Diskussion: 
Schwabach. 


3. Herr Graupner. Im Anschluss an eine Paraffininjektion in die 
Haut über der Nasenwurzel, vor 4 Jahren, entstand allmählich ein schmerz- 
hafter kirschgrosser Tumor, der excidiert wurde. In der excidierten Masse 
sah man schon makroskopisch ein grösseres und ein kleineres Paraffindepot. 
Es handelte sich um Paraffin mit dem Schmelzpunkt von 56° In mit 
Sudan III. gefärbten Schnitten sieht man um die Depots herum eine derbe, 
zellarme Bindegewebskapsel. In den Maschen des saft- und zellreichen Ge- 
webes liegen zahlreiche feinste Paraffinteilchen, zwischen welchen man Riesen- 
zellen bemerkt. Paraffin in Riesenzellen konnte nicht beobachtet werden. 
Der Vortragende ist nach den vorliegenden Präparaten zu der Anschauung 
gekommen, dass kein Paraffin resorbiert worden ist. Er schliesst sich ferner 
der Ansicht Ecksteins an, dass die teilweise feine Verteilung des Paraffins 
nicht das sekundäre Produkt einer bindegewebigen Aufteilung, sondern das 
primäre einer Hineinpressung bei der Injektion in das ursprüngliche Narben- 
gewebe ist. Wird ein grosses Depot gebildet, so wird dieses von einer Binde- 
gewebskapsel umhüllt und macht keine Reaktionserscheinungen. Dringen 
aber kleinere Paraffinmengen in die Maschen des Gewebes ein, so wird es eine 
reizende Wirkung auf die Umgebung ausüben. 

4. Herr Haike bespricht gleichfalls das mikroskopische Verhalten eines 
Paraffintumors. Im Gegensatz zu Graupner kommt er aber zu der An- 
sicht, dass das Paraffin z. T. resorbiert wird. Freilich ist der Tumor, da 
man nicht an eine Paraffinneubidung dachte, mit Xylol behandelt und sicher 
z. T. dadurch aufgelöst worden. Vortragender glaubt, dass ein grösseres 
Depot stärker reizt als viele kleine, 

Diskussion: 

Graupner, Halle, Grossmann. 

5. HerrHaike: Beiträge zur Pathologie des Labyrinths. Ein 19 jähriger 
Mann erkrankt plötzlich mit hohem Fieber, Orchitis und einseitiger Taubheit 
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mit einer Toninsel zwischen c? und cê. Parotitis fehlte. Da der N. vestibularis 
intakt war, wurde die Diagnose auf retrolabyrinthäre Neuritis des N. acusticus 
gestellt. Vortragender hält die Erkrankung für Parotitis epidemica sine 
parotitide. Er erinnert an einen Fall von Gradenigo, wo der Bruder 
eines an Mumps erkrankten Kindes Orchitis ohne Parotitis bekam und völlig 
ertaubte. Offenbar handelt es sich bei diesen Erkrankungen um lokale Er- 
scheinungen einer Allgemeininfektion. 

Diskussion: 

Schwabach, Brühl, Lucae, Blau. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 
Sitzung vom 20. Januar 1911. 


1. Herr Eckstein zeigt eine vierundzwanzigjährige Patientin, bei der 
die Dauerheilung einer Ozaena durch Hartparaffininjektionen vom Schmelz- 
punkt 50—52” herbeigeführt wurde. Es wurden im ganzen 18 Injektionen 
ausgeführt, davon viele ergebnislos, da die Schleimhaut platzte und das Paraffin 
wieder austrat. Die Injektionsbehandlung liegt 4 Jahre zurück. Anfangs 
wurden noch Spülungen vorgenommen. Die Krustenbildung und der Foetor 
verloren sich, so dass seit 4 Monaten jede Behandlung EE werden konnte. 
Diskussion: 

Rosenberg weist darauf hin, dass bei der Patientin noch eine Rhinitis 
atrophicans ohne Foetor besteht, also keine völlige Heilung eingetreten. ist. 

. Finder, Schötz, Sobernheim bestätigen die Erfahrung, dass nach 
Paraffininjektionen meist eine reaktive Umstimmung der Schleimhaut eintritt, 
dass Besserungen der Ozaena häufig, Heilungen kaum beobachtet werden. 

-~ -Fränkel weist auf die von Hutter empfohlenen Implantationen von 
Paraffinstüäcken unter die Schleimhaut hin. 

= Eckstein ist der Ansicht, dass die Injektionsmethode der impastani: 
methode (Infektion, Platzen der Nähte) vorzuziehen ist und nur angewandt 
werden sollte, wenn erstere unmöglich ist. 

2. Herr Scheier zeigt eine 56 jährige Patientin, bei der wegen eines 
Karzinoms der 1l. WNasenseite und der Oberkieferhöhle die Oberkiefer- 
resektion. ausgeführt wurde. Als Ausgangsort der Erkrankung wird die 
Nasenhöhle angesehen. 

Diskussion: 

Grabower ist der Ansicht, dass der histologische Bau, der den Tumor 
als ausgesprochenes Adenokarzinom erscheinen lässt, für den primären Sitz 
in der Nase spricht. 

Fränkel hält eine Entscheidung über den primären Sitz in diesem 
Falle nicht für angängig. 

3. Herr A. Meyer zeigt Röntgenbilder einer Stirnhöhlenerkrankung. 
Auf ‘der ersten Aufnahme sieht man in der einen Stirnhöhle einen nach 
oben scharf begrenzten Exsudatschatten. Nach endonasaler Behandlung ver- 
schwand dieser Schatten wie aus einem anderen Bilde ersichtlich ist. Im 
ganzen blieb die Stirnhöhle noch leicht verschleiert, 
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Bericht über die Sitzungen der österreichischen: oto- 
logischen. Gesellschaft. 
Erstattet von Dozent Dr. Robert Bárány. 


Sitzung vom 28. Februar 1910. 


E. Urbantschitsch 1. demonstriert: Horizontal gestelltes membranöses 
Nasendiaphragma in der hinteren Nasenhälfte bei einer 50jährigen Frau. 

2. Otitis media acuta bullosa (nonpurulenta) naeh ausgeheilter Radikal- 
operation bei einer 30jährigen Frau. Im rechten Ohr sieht man nahe dem 
Ostium tympanicum tubae eine etwa bohnengrosse Blase, darüber eine kleinere, 
die mit der Sonde leicht eindrückbar und bei Berührung nicht schmerzhaft 
ist; die ganze Labyrinthwand der Paukenhöhle ist dunkelrot. Es findet sich 
kein Sekret. Das ganze Bild erscheint wie bei einer Myringitis bullosa. 


3. Sinusthrombose mit bemerkenswertem bakteriologischen Befund. 
Bei der Sinusoperation findet sich ein ausgedehnter perisinuöser Abszess. Die 
bakteriologische Untersuchung des Eiters ergibt nur gramnegative Stäbchen 
vom Typus der Proteusgruppe. Im Thbrombus selbst nur ein grampositiver 
Coccus, der mit Staphylococcus pyogenes nicht identisch ist. 


4. Zweifache traumatische Trommelfellruptur. 


5. Traumatische Ruptur des Trommelfells unter Wasser; akute eitrige 
Mittelohrentzündung mit Bildung einer Labyrinthfistel, nach 38 Tagen Operation, 
Heilung. U. findet ein äusserst lebhaftes Fistelsymptom. Bei der Kompression 
geht die schnelle Komponente des Nystagmus gegen das gesunde, bei Aspiration- 
gegen das kranke Ohr. Bei der Radikaloperation findet sich eine breite 
Labyrinthfistel im horizontalen Bogengang. | 


6. Traumatische Ruptur des Trommelfells durch Contrecoup. 


Bäräny demonstriert: einen in der letzten Sitzung vorgestellten Pat., 
bei welchem er wegen tuberkulöser Mittelohr- und Labyrintheiterung die 
Radikal- und Labyrinthoperation ausgeführt hat. Vollständige Heilung. 

Derselbe demonstriert dann einen vor 3 Monaten vorgestellten Pat., bei 
welchem er einen retropharyngealen Abszess vom Ohr aus eröffnet bet. 
Wundhöhie vollständig epidermisiert. 

B. demonstriert weiter einen Fall. bei dem die Cholesteatommatrix im 
Attik und Antrum stehen gelassen und die Trommelhöhle nicht ausgekratzt 
wurde, da sie epidermisiert war. Wundheilung nach 5 Wochen. Er ist der 
Ansicht, dass die Matrix nur in- den Fällen entfernt werden solle, in denen 
das Cholesteatom Nischen bildend in die Tiefe dringe (Siebenmann). 


Diskussion: 
H. Frey, Pollitzer, Bäräny. 


Hierauf demonstriert B. eine neue Methode der Gehörprüfung, bei der 
nur mit Worten geprüft wird, die sich durch einen einzigen Konsonanten oder 
Vokal unterscheiden. Der Vorteil liege darin, dass der Pat. im Gegensatz 
zur bisher üblichen Methode die Worte nicht nach dem Rhythmus erraten 
könne, andrerseits auch nicht zu dem Glauben verleitet werden könne, falsch 
gehört zu haben wie bei der Prüfung mit sinnlosen Silben. 


Diskussion: 
Frey, Stern, V. Urbantschitsch, Fröschel, Bäräny. 
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:....@. Bondy: Kompressionsthrombose des Sinus sigmoideus. 


E. Ruttin: Seröse Labyrinthitis. Bei Pat. wird Totalaufmeisselung 
ausgeführt. Cholesteatom im Antrum, Fistel im horizontalen Bogengang. 
5 Tage post op. Seröse Labyrinthitis. Eintreten von Taubheit aber Erhalten- 
bleiben der kalorischen Reaktion. 


Diskussion: 

Bäräny beobachtete bei vorliegendem Falle Symptome, die er in 
seiner 1906 erschienenen Arbeit über Nystagmus besprochen und seither nur 
noch einmal gesehen hat. Als erste Erscheinung der serösen Labyrinthitis 
traten an Stelle des sonst meist auftretenden Nystagmus anfallsweise ganz 
langsame Augenbewegungen auf, die abwechselnd nach rechts und links ge- 
richtet waren. 

E. Ruttin: Elephantiasis des Ohres. Dem 9jährigen Knaben A. B. 
wurde vor 2 Jahren von einem Knecht die Ohrmuschel »herausgedreht«. 
Seither hängt die Obrmuschel herab. Ohrmuschel und Umgebung enorm ver- 
dickt und von merkwürdig teigiger Konsistenz. Gehörgangswände fast an- 
einanderliegend.. Trommelfell normal. Bei der Operation (Plastik) findet sich 
kein Gehörgangsknorpel und das ganze Gewebe um den Gehörgang ist sulzig 
ödematös. Die histologische Untersuchung ergibt ein fibröses Gewebe mit ge- 
schlängelten Nerven, das als elephantiastisch diagnostiziert wird. Die Ursache 
ist die gleichzeitige Durchreissung aller Lymphgefässe der Ohrmuschel und 
des Gehörganges durch das Trauma. | 

E. Ruttin: Schläfenlappenabszess mit Infektion des rechten Unter- 
horns, Pyocephalus, Meningitis, Exitus. 

Derselbe: Chronische Mittelohreiterung. Cholesteatom, perisinuöser 
und extraduraler Abszess, Sinuskompression neben Meningitis cerebrospinalis 
epidemica. Operation. Exitus. 

Derselbe: Gliom der linken Ponshälfte mit grauer Degeneration des 
Nervus VIII. 

Die Untersuchung ergibt: Trommelfelle beiderseits normal. Spontaner 
Ny. r. y` > æ. l. 

Links: total taub für Sprache (mit Báránys Lärmapparat geprüft) 

und Stimmgabeln. 
Rechts: Kv. Spr. 2m Weber rechts. Kopfknochenleitg. rechts ver- 
längert, links annähernd normal (hinübergehört!),. C, r. -+ 1. 0, c, r. + 1. 0, 
kalorische Reaktion rechts deutlich mit Schwindel, 1. 0, Fazialisparese links. 
Diagnose: Linksseitiger Tumor des Akustikus wahrscheinlich Neurofibrom. 
Operation auf der Klinik von Hofrat Eiselsberg. Exitus. Obduktions- 
befund: Gliom der linken Ponshälfte übergreifend auf die linke Hälfte der 
Rautengrube und den linken Nucleus dentatus. Sekundäre Degeneration des 
Akustikus. 

E. Urbantschitsch: Kompressionsatelektase des Sinus sigmoideus. 
Labyrintheiterung und Bogengangfistel. 

Derselbe: Kleinhirnabszess und Labyrintheiterung. Kein Druck- 
schmerz, vollständige Taubheit rechts, kein Fistelsymptom, kein kalorischer 
Nystagmus Augenbefund normal. Keine Gangstörung, kein Schwindel, kein 
spontaner Nystagmus. Radikal- und Labyrinthoperation. Bei der Inzision 
ins Kleinhirn entleerten sich ungefähr 2 Esslöffel fötiden. Eiters. Patient 
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füblt sich sebr wohl. Nach 3 Wochen Erysipel und später noch eitrige 
Bronchopneumonie. Exitus. Obduktion. Operationsverlauf günstig (in Heilung 
begriffen); Erysipel im Stadium der Abschuppung. Eitrige Bronchitis bilateral ; 
zahlreiche lobulär-pneumonische Herde im rechten Unterlappen. Parenchy- 
matöse Degeneration des Myokards, geringe Insuffizienz der Mitralis und 
Tricuspidalis nach abgelaufener Endokarditis, recente Leberstauung; parenchy- 
matöse Degeneration der Leber und Niere. 


H. Löwy (Karlsbad): Demonstration mikroskopischer Präparate. 


Diskussion: 
E. Urbantschitsch. 


Sitzung vom 25. April 1910. 


E. Urbantschitsch: Elephantiasis der Ohrmuschel, Es handelt sich 
um eine Vergrösserung der ganzen linken Ohrmuschel, die auf einem Lymph- 
angiom beruhen dürfte, das durch eine Infektion vermittels der Ohrringe zu- 
stande kam. 

Diskussion: 

Frey, E. Urbantschitsch. 

Bäräny demonstriert einen im August 1908 operierten und im Herbst 
1908 vorgestellten Pat., bei welchem er wegen Cholesteatom des Attic die 
Radikaloperation mit Entfernung der lateralen Atticwand mit Erhaltung des 
Trommelfells und der Gehörknöchelchen vorgenommen hat und auch die 
Cholesteatommatrix im Attic stehen gelassen hatte. Vollständige Heilung. 
Keine Rezidive. 


Diskussion: 
G. Alexander, Bäräny. 


Derselbe: Über die Wirkungsweise des künstlichen Trommelfells. 


Diskussion: 
Frey, Gomperz, G. Alexander, Ruttin, V. Hammerschlag, 
Bárány. 


Derselbe : Enorm ausgedehnter Extraduralabszess bei Tbc. pulmonum. 


Isidor Braun: Maligner Tumor der Nase mit Metastasierung in die 
umgebenden Knochen. 


Ruttin: Chronische Mittelohreiterung. Sinusthrombose. Jugularis- 
thrombose. Totalaufmeisselung. Resektion der ganzen Vena jugularis bis zur 
Clavicula. Ausräumung des Sinus. Exitus, 


Derselbe: Peribulbäre Eiterung mit suboccipitalem Abszess. 


Derselbe: Zur Diagnose der Kleinhirntumoren. Bei dem 51 jährigen 
Pat. besteht Stauungspapille, rechtsseitige Okulomotorius- und linksseitige 
Trochlearisparese. Drehreaktion normal. Bei kalorischer Prüfung ist die 
Reaktion rechts scheinbar stärker. Die doppelseitige Spülung ergab Npyst. 
nach links, dabei Schwindel, was als eine geringere Erregbarkeit der linken 
oder erhöhte Erregbarkeit der rechten Seite gedeutet werden muss. R. er- 
wähnt er habe schon öfters gezeigt, dass bei Kleinhirntumoreu Übererregbarkeit 
für kalorischen Reiz bestehen, dass man jedoch auch damit rechnen müsse, 
dass manchmal Untererregbarkeit vorhanden sei: Er macht auf ein bei vor- 
gestelltem Pat. bestehendes Phänomen eines deutlichen Konvergenznystagmus 
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aufmerksam. Die schnelle Komponente schlägt gegen die Mitte, also an jedem 
Auge in entgegengesetzter Richtung. Die un des Phänomens sei ihm 
noch nicht klar. | 

Prof. V. Urbantschitsch: Gehirnabszess. Bei einer Inzision im rechten 
. Schläfenlappen wird eine trübe, dann seröse Flüssigkeit in reichlicher Menge 
ergossen. ‘Bei der Autopsie des an einer Meningitis älteren Datums ver- 
storbenen Pat. ergab sich am rechten Schläfelappen ein kleinapfelgrosser durch 
die Inzision vollkommen entleerter Gehirnabszess ohne Spur eines eitrigen Inhaltes. 
Diskussion: 

Bernd führt einen ähnlichen Fall an. 

E. Urbantschitsch: Labyrintheiterung mit vollständiger Geer des 
knöchernen horizontalen Bogenganges; retrolabyrinthärer Abszess, eitrige Sinus- 
thrombose. 

Derselbe: Otogener Schläfenlappenabszess der linken Hemisphäre. 

 Derselbe: Otogener Occipitallappen- und Schläfelappenabszess links. 
Der bei der letzten Sitzung als Fall von geheilter eitriger Meningitis vor- 
gestellte Pat. erkrankte nach mehreren Wochen besten Wohlbefindens an Er- 
scheinungen, die auf Hirnabszess schliessen liessen. Bei Vornahme der In- 
zision entleert sich ein Occipital-, nach einigen Tagen ein Schläfelappenabszess 
links. Exitus. Obduktion: grosser Schläfe-Occipitallappenabszess (möglicher- 
weise durch Konfluenz entstanden), frische Encephalitis des linken Schläfe- 
lappens. Zeichen einer abgelaufenen Meningitis konnten nicht festgestellt werden. 

0. Beck: Gehörorgan und multiple Sklerose. Wird ausführlich er- 
scheinen. 

Diskussion: 
D. Kaufmann, Beck, Bäräny, Bernd. 
E. Fröschels: Über das Vibrationsgefühl bei der Otosklerose. 


Sitzung vom 30. Mai 1910. 


Bondy: Bogengangfistel, akuter Labyrintheinbruch, Labyrinthoperation 
im akuten Stadium, Heilung. 

E. Urbantschitsch: Epitheliom der Ohrmuschel. Die Behandlung mit 
Röntgenbestrahlung zeigt guten Erfolg. 

Buttin: Methode zur Freilegung des vorderen Teiles der mittleren 
Schädelgrube. Erscheint ausführlich. 
Diskussion: 

Alexander, Ruttin. 

Ruttin: Mucosusotitis mit Drüsenabszess und Jochfortsatzeiterung. 


Derselbe: Spät einsetzende Meningitis bei einem Fall von operierter 
Mucosusotitis. Bei der 1. Operation am 11. U. reichlicher Eiter aus dem 
Warzenfortsatz, perisinuöse und peribulbäre Eiterung. Beim Auskratzen leichte 
Bulbusblutung. Am 18. V. wird Pat. bewustlos mit den Zeichen einer typischen 
Meningitis auf die Klinik gebracht. Exitus. Obduktion: Diffuse .eitrige 
Leptomeningitis, geringe durale Blutung, recente Thromben von sehr geringer 
‚Ausdehnung im Anfangsteil des Sinus transv. sin., lateral einzelne locker 
sitzende Thromben im Sinus lateral. Im Eiter aus dem meningitischen Exudat 
findet sich Streptococcus mucosus. = 
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Diskussion: 

Leidler führt einige Fälle an, die im Lumbalpunktat Mucosus hatten, 
nach der Operation günstigen Verlauf zeigten (einmal 3 Wochen) und dann 
an Meningitis starben. Ruttin, Alexander, Fröschels. 


E. Urbantschitsch: Schläfelappenabszess mit bei der Obduktion kon- 
statiertem abgesacktem Empyem des Hinterhorns des linken Seitenventrikels. 


Derselbe: Über ein neues Modell von Hirnmessern, die zur Erzielung 
eines gleichmälsig breiten Inzisionskanals vorn abgerundet sind. 


Derselbe: Über eine neue Behandlung des Othämatoms nach Muster 
der Hydrokelentherapie. Aspiration des ganzen Inhaltes mit der Pravazschen 
Spritze, Injektion von 0,1—0,5 cm? Jodtinktur in die Othämatomhöhle, leichte 
Massage der äusseren Haut, Aspiration der überschüssigen Jodtinktur. 


Bäräny berichtet über den weiteren Verlauf eines von ihm in der letzten 
Sitzung vorgeführten Falles mit ausgedehntem Extraduralabszess des linken 
Ohres. 4 Wochen post op. Exitus infolge Lungentuberkulose. Obduktion: In 
der Gegend des rechten Stirn- und Scheitelbeines tuberkulöse Herde. Das 
Operationsgebiet zeigt teilweise Verklebung der ‚Wundränder, teilweise reich- 
liche Granulationsbildung. Allenthalben sind die Weichteile sowie die Granu- 
lationen von käsigen Massen durchsetzt. 


Diskussion: 
Alexander, Bäräny. 


Derselbe berichtet über Versuche zur Erklärung der Seekrankheit. 
Auf der Scenic railway, die über steil abfallende Kurven mit zunehmender 
Geschwindigkeit in die Tiefe fährt, verspürte er bei aufrechter Kopfhaltung 
ein sehr unangenehmes Gefühl im Magen das bei Neigung um 90° nach vorn 
vollkommen verschwand, was mit seinen Erfahrungen beim Fahren im Lift 
übereinstimmt. Damit sei die Abhängigkeit eines Teiles der unangenehmen 
Empfindungen der Seekrankheit von der Erregung des Utrikulus und Sacculus 
dargetan. Daraus schliesst er, dass in schweren Fällen von Seekrankheit die 
Lumbalpunktation, welche in vielen Fällen von Schwindel Schwindel und 
Übligkeit beseitigt, als Heilmittel herangezogen werden könnte. 


Diskussion: 
Frey, Neumann, Ruttin, Bäräny, Politzer. 


Neumann: Fall von Sprachtaubheit mit eigentümlicher Reaktion des 
Vestibularapparates. Bei dem Pat. sind beide Trommelfelle intakt. Sprach- 
taubheit, Stimmgabelgehör teilweise erhalten. Hochgradig verkürzte Luft- 
leitung von der kleinen Oktav aufwärts. Stimmgabelgehör für die tiefen 
Töne bis zur kleinen Oktav erloschen. Kopfknochenleitung vorhanden. Pat. 
klagt über Schwindel, der vor 3 Wochen fast unerträglich war. Die Vestibular- 
apparatprüfung ergibt keine Reaktion auf kalorische Reize. Empfindlichkeit 
für Drehreiz erhöht. Bei 3—4 Drehungen sehr starker Nystagmus. Für 
beide Ohren gleiches Verhalten. Das Yerhalten wird durch Konsistenzänderung 
der Labyrinthflüssigkeit infolge Entzündung oder Blutung oder anderer un- 
bekannter Ursache erklärt. 


Sitzung vom 27. Juni 1910. 


D. Perez: Über den Erreger der Ozaena. 
Bárány: Heilung unter dem Blutschorfe bei zwei Patienten. Er- 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXII. 26 
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öffnung des Warzenfortsatzes wegen akuter Mastoiditis, in dem einen Fall mit, 
im anderen ohne Antrumeröffnung. ` 


Diskussion: 
E. Urbantschitsch, Politzer. 


Ruttin: Akustikustumor. Pat. rechts taub, kalorisch erregbar, geringer 
spontaner Nystagmus nach rechts. Alte Neuritis optica. Er macht darauf 
aufmerksam dass, allerdings selten, ein Akustikustumor lange Zeit sehr latent 
verlaufen kann. Er erinnert an einen ähnlichen Fall bei einer Frau, die 
wegen einer anderen Krankheit auf einer internen Klinik lag. Seit Jahren 
auf dem einen Ohr Taubheit. Keine Beschwerden. Exitus infolge des in- 
ternen Leidens. Bei der Sektion findet sich ausserdem ein DEIN 
Fibrom des einen Akustikus. 


Diskussion: 
Alexander, Ruttin. 


E. Urbantschitsch: Abnorm grosse Membrana Shrapnelli. 


Leidler: Operation von Sinusthrombose und Extraduralabszess bei 
chronischem Diabetes. Heilung. 


Derselbe: Demonstration von Monlagen- und Röntgenaufnahmen der 
Ohren zweier Patienten, welche an kongenitaler Atresie des Ohres leiden. 
Auf der kranken Seite fehlt der äussere Gehörgang und das Os tympanicum. 
Pyramide gut entwickelt. 


Diskussion: 
Politzer, Neumann, Ruttin, Leidler. 


Mauthner: Otit. med. suppur. dextr. Bechtsseitige Abducensparese. 
Abscessus extra et intraduralis (Meningitis circumscripta). 10. III. Lumbal- 
punktion ergibt wasserklaren Liquor unter normalem Druck, Antrotomie. 

14, III. Breite Spaltung der Dura der mittleren Schädelgrube. Heilung. 


Diskussion: 

Neumann berichtet einen Fall bei einem 4 jährigen Kinde, das nach 
Masern eine Otitis media acuta bilateral akquirierte. Temperatur zeigte 
pyämischen Charakter. Paracentese. Nach einer Woche immer noch pyämische 
Temperatur und profuse Sekretion. Beiderseitige Aufmeisselung der Warzen- 
fortsätze, Freilegung der Sinuse, die sich als intakt und bluthältig erweisen. 
Mit Rücksicht auf die gleicbmälsige Erkrankung beider Seiten kein weiterer 
Eingriff. Pyämische Temperatur noch 10 Tage andauernd. In dieser Zeit 
treten Schmerzen im Hüftgelenk und in der Brustgegend (Pleuraerguss) auf. 
Heilung. 

Leidler. 


Theimer: Unfallverletzung des Gehörganges. Einem 67 Jahre alten 
Maurer fliegt ein Holzstück gegen den oberen Ansatz der rechten Ohrmuschel. 
Nach 3 Tagen wird ihm ein Holzstück aus dem Gehörgange entfernt, wobei 
sich Schwindel einstellt. Der Gehörgang ist durch die dicke, schwielige Haut 
der unteren Gehörgangswand fast verschlossen, die obere Wand etwas gesenkt, 
daselbst eine Granulation. Rechts fast totale Taubheit, kein kalorischer 
Nystagmus; (Fistelsymptom nicht geprüft. Der Referent.) Antrotomie. Das 
Gehör hat sich recht wesentlich gebessert. Der Schwindel wird durch Suab- 
luxation des Stapes beim Herausziehen des Holzstückes erklärt, da dieses bis 
in die Trommelhöhle vorgedrungen war. 
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 Hammerschlag: Kongenitale Taubheit, progressive labyrinthäre 
Schwerhörigkeit, Otosklerose. | 


Bárány demonstriert einen Pat., bei welchem er eine von ihm bereits 
in mehreren Fällen angewendete Modifikation der Totalaufmeisselung durch- 
geführt hat. Bei der bisherigen Methode wurde auf die Auskleidung des 
knöchernen Gehörganges keine Rücksicht genommen. Bereits bei der Ab- 
lösung des Gehörganges wird die ganze hintere Gehörgangswand, somit auch 
die Auskleidung des knöchernen Gehörganges abgelöst, mit dem Einzinker 
wird die vordere Wand lädiert, ja oft völlig herausgerissen und beim Heraus- 
nehmen der Splitter, welche bei der Knochenoperation in den knöchernen 
Gehörgang hineinfallen, der letzte Rest der häutigen Auskleidung zerstört, 
Sp kommt es, dass der knöcherne Gehörgang in seiner ganzen Zirkumferenz 
granulierend zu Stenosen, Septen und Atresiebildungen neigt, die sich bei der 
Nachbehandlung trotz grösster Anstrengung oft nicht verhüten lassen. B. 
wendet nun eine Modifikation an, die sorgfältige Schonung der häutigen Aus- 
kleidung des knöchernen Gehörganges bezweckt. Vor der Operation wird der 
knöcherne Gehörgang mit in Adrenalin oder Paraffin getauchten Wattebäusch- 
schen nicht zu fest ausgestopft, um das Hineinfallen von Knochensplittern zu 
verhüter. Nach dem üblichen Hautschnitt und der Zurückschiebung des 
Periosts wird der Gehörgang nicht wie bisher in toto von der hinteren Wand 
abgelöst, sondern nur der knorpelige Teil, was infolge der . Tamponade leicht 
möglich ist. Statt der Einzinker werden 2 Vierzinker oder Jansens selbst- 
haltender Haken angewendet. Nun erfolgt Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 
mit gleichzeitiger Abtragung der hinteren Gehörgangswand bis ungefähr in 
die Höhe des Antrums. Entlang dem bereits sichtbaren Fazialissporn, also 
nahezu quer zur Längsrichtung des Gehörganges und ungefähr an der Grenze 
zwischen knorpeligem und knöchernen Gehörgang wird die hintere Gehörgangs- 
wand inzidiert, hierauf vom Ohreingang aus ein Knopfmesser eingeführt, durch 
den entstandenen Spalt durchgesteckt und die Plastik nach Panse oder ihre 
Modifikation nach Neumann ausgeführt. Es folgen Verdünnung und Naht 
der beiden gebildeten Lappen. Die Ohrmuschel wird jetzt vom Assistenten 
mittels eines durchgezogenen Gazestreifens sanft nach vorne gehalten. Jetzt 
erfolgt die Abmeisselung der Brücke. Dann werden die Tampons, die vorher 
eventuell gelockert worden waren, entfernt und nun die häutige Auskleidung 
des knöchernen Gehörganges hinten oben mit einem feinem Skalpell durch- 
schnitten. Dadurch entstehen zwei kleine Lappen, von denen der eine nach 
oben auf das Tegmen, der andere auf den Fazialissporn zu liegen kommt. 
Hierauf legt man wieder einen Wattetampon in die Trommelhöhle und trägt 
nun die letzten Reste der Attikwand ab. Bei der nun folgenden Abtragung 
des Fazialissporns meissle man stets von aussen nahezu senkrecht auf die 
Verlaufsrichtuang des Sporns, um die Epidermis nicht zu lädieren. Die ent- 
standenen Splitter werden stets sofort entfernt, was sich ohne Läsion der 
Epidermis leicht bewirken lässt. Am Schlusse der Abtragung des Sporns 
kann die häutige Bekleidung der früheren hinteren Gehörgangswand, teilweise 
auf den Fazialissporn hinübergeschlagen werden. Was schliesslich die Grenzen 
dieses Verfahrens anbelangt, so bilden nur kariöse Erkrankungen der hinteren 
und unteren Gehörgangswand eine Kontraindikation gegen die Schonung derselben. 


Diskussion: | 
Alexander, Leidler, Frey, Gomperz, Neumann, Bárány. 
26* 
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0. Beck: Luetische Papeln der Ohrmuschel und des Gehörganges. 
Diskussion: 

Leidler. 

E. Urbantschitsch: Aplasie des linken äusseren Gehörganges. Rudi- 
mentäre Ohrmuschel (Katzenohr). Gehör links für laute Konversationsstimme 
20—25 cm, für Flüstersprache 5—10 cm. Eröffnung des Antrums, Plastik 
nach 4 Tagen. Nach 2 Tagen Gehör für Konversationssprache 80— 100 cm, 
nach 5 Tagen 3 m, Flüstersprache 30—40 cm. 

Ruttin: Schläfelappenabszess nach chronischer Mittelohreiterung, 
operative Eröffnung, akute hämorrhagische Encephalitis, Exitus. 


Derselbe: ` 

Linksseitige akute Otitis, Thrombose des Sinus sigmoideus, Septikämie 
unter dem Bilde einer Meningitis. 

Derselbe: 

Carcinoma der Ohrmuschel und Wange auf Lupusnarbe Es wurde 
Amputation der Ohrmuschel mit Exzision der Haut weit im gesunden und 
Auslösung des ganzen knorpelig membranösen Gehörganges vorgenommen, 
wobei es gelang den Fazialis zu schonen. 

Mauthner: Ein Fall von geheilter Sinusthrombose (primäre Bulbus- 
thrombose) bei 9jährigem Pat. Fast gleichzeitiges Erscheinen der pyämischen 
Erscheinungen mit der akuten Mittelohrentzündung, nach der Operation sofortiger 
Abfall der Temperatur zur Norm. 

Fröschels: Zur Differentialdiagnose der Hör- und Taubstummbheit. 
(Erscheint ausführlich.) 


Sitzung vom 31. Oktober 1910. 


Bondy: Karzinom des Mittelohres. Komplette Fazialislähmung, Rekurrens- 
lähmung und Parese des weichen Gaumens derselben Seite. Vollständige 
Labyrinthausschaltung. Bei der Operation zeigt sich, dass die Granulations- 
massen nicht nur Gehörgang und Paukenhöhle ausfüllen, sondern auch in die 
Pyramide hineingewuchert sind und den N. facialis vollständig einhüllen. Da 
sich nach Entfernung des Labyrinths zeigt, dass die weit nach hinten und 
unten reichenden Tumormassen eine radikale Entfernung unmöglich machen, 
wird die Operation abgebrochen. Die histologische Untersuchung ergibt ein 
verhornendes Plattenepithelkarzinom mit papillärer Oberfläche. In den Krebs- 
zellen finden sich Knochensplitter eingeschlossen. (Zerstörung des Knochens 
durch das Karzinom). 

Bäräny: Zur Behandlung von postoperativen Stenosen. Konservative 
Heilung durch Einführung zusammengelegter, zigarrettenförmig gedrehter 
Gazestreifen. 

Diskussion: 

Alexander, V. Urbantschitsch, Ruttin, Biehl, Gomperz, 
Bing. 

Bárány demonstriert einen Pat., bei dem er wie auch in 4 anderen 
Fällen aus der Thrombose des Emissars die Sinusthrombose diagnostizierte. 
B. empfiehlt statt der Punktion oder Probeinzision des Sinus die Durchschneidung 
des Emissars nach Herauspräparierung aus dem Knochenkanal. Bilutet das 
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Emissar in vollem Strahl so kann ein wandständiger Thrombus vorhanden 
sein. Die genannten zwei üblichen Methoden ermöglichen nicht nur keine 
sicherere Diagnose, sondern schalten noch dazu zumindestens temporär den 
Blutleiter aus, was bei Durchschneidung des Emissars nicht der Fall ist. 
Durch den demonstrierten Fall werde der Wert der neuen Methode besonders 
klargelegt. Vor der Operation bestand Tenıp. 38,3, ein Periostalabszess, keine 
Druckempfindlichkeit in der Gegend des Emissars oder der Jugularis. Bei 
der Operation fand sich ein perisinuöser Abszess, die Sinuswapd war verändert. 
Entsprechend diesem Befunde wäre die Inzision des Sinus nicht indiziert 
gewesen. Da jedoch bei Durchschneidung des Emissars dieses sich als voll- 
ständig thrombosiert erwies, konnte sofort die Jugularis unterbunden und der 
Sinus ausgeräumt werden. Hätte das Emissar geblutet, so wäre natürlich kein 
weiterer Eingriff vorzunehmen gewesen. 


Diskussion: 
Frey, Leidler, Politzer, Bárány. 


Ruttin: Abgelaufene Labyrintheiterung mit vollständiger Ossifikation 
des Labyrinths, Totalaufmeisselung, Labyrinthoperation, Heilung. 


Diskussion: 

Alexander. 

A. glaube nicht, dass man unabhängig von den klinischen Erscheinungen 
in jedem Fall von Taubheit und Unerregbarkeit des Labyrinthes zur Labyrinth- 
operation schreiten dürfe. Sie sei nur dann indiziert, wenn Eiter im Labyrinth 
sei und wenn die Gefahr bestehe, dass dieser gegen die Schädelgruben fort- 
geleitet werde. 

V. Urbantschitsch: Auch er sei auf dem konservativen Standpunkt 
gestanden; man würde aber zum radikalen Standpunkt getrieben, wenn man 
die Fälle sehe, bei denen infolge eintretender Meningitis die Labyrinthoperation 
zu spät komme. 

Biehl, Politzer. Ruttin erwidert man könne nicht in jedem Falle 
unterscheiden ob die Labyrinthitis progressiv sei oder nicht, ob im Labyrinth 
Eiter allein, Bindegewebe oder Granulationen vorhanden seien. Das einzige 
Merkmal für eine diffuse Labyrinthitis sei nur die vollständige Ausschaltung 
der Funktion. Bei den ca. 130 Fällen seiner Statistik werde man ihm viel- 
leicht einen einzigen vorhalten können, bei dem möglicherweise die Labyrinth- 
operation geschadet habe. Aus der Statistik der früheren Jahre, wo die 
Labyrinthdiagnostik und Labyrinthoperation noch nicht so ausgebildet war 
könne man ersehen, dass zahlreiche Fälle infolge überraschend eintretender 
Meningitis nach blosser Radikaloperation verloren gegangen seien. Bárány. 


Ruttin: Über Stauungspapille bei intrakraniellen Komplikationen. 
Die Stauungspapille sei bei Hirnabszess selten, bei Sinusthrombose nur vor- 
handen, wenn man bei gut gefüllter Jugularis und freiem Bulbus die Jugularis 
unterbindet. Dies dürfte auf Stauung im Sinus petrosus beruhen, wofür auch 
ausser den 2 angeführten noch 2 oder 3 Fälle von Cavernosusthrombose 
sprächen. Bei der otogenen Meningitis komme eine Neuritis optica nicht 
allzu selten vor. Vergleiche man damit die Häufigkeit der Fundusveränderungen 
bei nicht otitischen Erkrankungen der hinteren Schädelgrube z. B. Kleinhirn- 
tumoren, basaler tuberkulöser Meningitis usw., so müsse man schliessen, dass 
das Vorhandensein einer Stauungspapille eher gegen als für eine otitische 
Komplikation spreche. 
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Diskussion: 
V. Urbantschitsch, Leidler, Ruttin, Politzer. 


E. Urbantschitsch: Elephantiasis der Ohrmuschel auf Iymphangio- 
matöser Grundlage Die in einer der letzten Sitzungen demonstrierte Pat. 
wird geheilt vorgestellt. “Nach fruchtloser Kompressionsbehandlung wurde 
Galvanopunktur angewendet. U. führte eine feine Nadel in das Gewebe des 
linken Lobulus, legte eine Plattenelektrode als Anode an die rechte Hand 
und liess den galvanischen Strom (0,1—0,3 Milliampere) durch etwa 10 Minuten 
passieren. Die Behandlung wurde dreimal wöchentlich durch 3 Monate hin- 
durch vorgenommen, wobei Einstichstelle und -Richtung stets wechselten. 
Photographien. 


Frey demonstriert 2 Fälle familiärer Otosklerose. 
Diskussion: 
Bäräny, V. Urbantschitsch, Frey, Fröschels. 


0. Beck: Syphilis papulosa der Ohrmuschel und derbes Infiltrat 
derselben, Papeln im äusseren Gehörgange, Otit. med. supp. subacuta. 
E. H. 606 injiziert. Ob es sich um eine syphilitische Erkrankung des 
Mittelohres handle, könne infolge Unmöglichkeit des Spirochätennachweises 
im Eiter nicht entschieden werden. Am wahrscheinlichsten sei die Ursache 
einer Infektion vom erkrankten Nasenrachenraum aus, wodurch auch das 
Sistieren der 3 Monate alten bei den ersten Rezidiven eingetretenen Mittelohr- 
eiterung, nach Schwinden des Krankheitsherdes im Nasenrachenraum erklärlich 
werde. 


0. Beck: Luetische Perforation im knöchernen Septum nasi. Ozaena. 
Ehrlichinjektion. Wesentliche Besserung. 


0. Beck: Über isolierte Ausschaltung des Nervus vestibularis bei 
mit RH 606 behandelten Syphilitikern. (Herxheimersche Reaktion im 
Oktavusgebiete) 4 Fälle, davon 2 vor der Injektion untersucht. Der erste 
Fall wurde 5 Wochen nach der Injektion untersucht. Sehr starker Nystagmus 
von vestibulärem Charakter nach rechts. Bei Veränderung der Kopfstellung 
fällt Pat. stets im Sinne der langsamen Komponente. Der linke Vestibular- 
apparat reagiert weder auf kalorische noch auf Drehreize. Bei den zwei 
Pat., die vor der Injektion untersucht wurden, begannen die Erscheinungen 
3 Stunden bis 3 Tage nach der Injektion. Bei dem einen Pat. ergab die 
Voruntersuchung beiderseitige chron. Mittelohreiterung mit Reduzierung des 
Gehörs bis auf 2m, der andere bot auf Grund der Stimmgabeluntersuchung 
das Bild der labyrinthären Schwerhörigkeit. Auf dem schlechteren Ohr war 
post injectionem bei beiden Pat. das Gehör zwar erhalten, jedoch der Vestibular- 
apparat ausgeschaltet. Nach ungefähr 10 Tagen trat wieder die normale 
Reaktion ein. Zur Erklärung müssen folgende Fälle in Betracht gezogen 
werden: Ruttin: toxische Neuritis des N. vestibularis anf rheumatischer 
Grundlage, Leidler: Ausschaltung nach Intoxikation, ebenso Bäräny: 
isolierte Ausschaltung auf luetischer Basis, bei nicht: mit E.-H. behandelten 
Pat., ebenso Bondy und Neumann. Andererseits könne es sich um ähnliche 
Erscheinungen handeln wie sie Ehrlich durch Injektion von Arsacetin bei 
weissen Mäusen hervorrufen konnte. (Kreis- und Tanzbewegungen wie bei 
den hereditär an Degeneration des N. vestibularis leidenden japanischen Tanz- 
mäusen.) Diese Betrachtungen würden jedoch dadurch hinfällig, dass Ehrlich 
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nach Injektion von E.-H. 606 bei weissen Mäusen nie Tanzbewegungen etc. 
gesehen hat. Prof. V. Urbantschitsch habe es gleich anfänglich für 
wahrscheinlicher gehalten, dass es sich um lokale Schwellungszustände handle, 
zu welcher Meinung auch Ehrlich selbst gekommen sei. Es handle sich 
also um ein Analogon zur Herxheimer Reaktion. Dies werde besonders 
durch einen von B. untersuchten Fall bestätigt, bei dem 4 Stunden nach der 
zweiten Injektion gleichzeitig mit einem starken Herxheimer isolierte Aus- 
schaltung des N. vestibularis eintrat. 
O0. Beck: Labyrinthäre Schwerhörigkeit mit Meniörschen Symptomen 
(3 Fälle), mit E-H. 606 behandelt. 
Fall I. 15. IX. Rechts Konv.-Spr. 1,5 m, Flüster-Spr. 15 cm | 
Links > » 5 m, » > im | 
Bäränys Lärmapparat geprüft. 
16. X. 0,45 EH. 606 in neutraler Lösung intramuskulär. 
26. X. Links Konv.-Spr. 9 m, Fl.-Spr. 4 m 
Rechts » 8m, » 2m 
Schwindel wesentlich gebessert. 
Fall II: Rechts 20 cm Konv.-Spr., Flüster-Spr. O) mit Lärmapparat 
Links im > » 0 geprüft. 
17. X. Injektion, 26. X. 7m Konv.-Spr., 1 m Flüster-Spr. links, rechts 
!/; m Konv.-Spr., keine Flüstersprache. Schwindel und Ohrsausen gebessert. 
Fall II: Keine Beeinflussung durch die Injektion. 


Diskussion: 
Biehl. 


mit 


mit Lärmapparat geprüft. 





Sitzung vom 28. November 1910. 


O0. Benesi: Paralabyrinthitis mit Bogengangsfistel. Bei einem bereits 
früher demonstrierten Fall ergab die Funktionsprüfung links absolute Taub- 
heit, Vestibularapparat auf kalorische, galvanische und Drehreize normal 
erregbar, Fistelsymptom +. Fall I: Rechts Taubheit, herabgesetzte Erregbar- 
keit für kalorische und Drehreize, Fistelsymptom +. Fall II: Links Taubheit, 
Erregbarkeit des N. vestibularis herabgesetzt, Fistelsymptom +. Fall III: 
Links Konv.-Spr. 8m, Fl. 1m. Herabgesetzte Erregbarkeit des N. vestib. 
beim Fistelsymptom. Bei der Operation hirsekorngrosse Fistel des horizon- 
talen Bogenganges. Bei Druck darauf kein Nystagmus. B. macht bei akuten 
Fällen Antrotomie, bei chronischen Radikaloperatiion. Die akuten Fälle 
heilen mit erhaltener Funktion des Cochlear- und Vestibularapparates, die 
chronischen führen zur Ertaubung und Degeneration des statischen Apparates. 


Diskussion: | 

Ruttin führt an, er kenne chronische Fälle, die weder ertaubten, noch 
die Vestibularreaktion verloren. Frey führt einen Fall von chronischer 
Eiterung mit Ertaubung, aber erhaltener Vestibularreaktion an. 


K. Stein: Endarteriitische Erkrankung der Cerebralgefässe. Bei 
Pat. ist Rinne +, Schwabach leicht verkürzt, der Vestibularapparat für 
Dreh- und kalorische Reize abnorm untererregbar. Interner Befund: Systo- 
lisches Geräusch am Herzen, akzentuierter zweiter Pulmonalton, Rigidität und 
Schlängelung der peripheren Arterien. Subjektive Beschwerden: Kopfschmerzen, 
rasche körperliche und geistige Ermüdbarkeit, Abnahme des Gedächtnisses, 
Schlafstörungen. St. zieht zur Erklärung des Ohrenbefundes den internen 
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Befund und die genannten subjektiven Beschwerden des Pat. heran und stellt 
daraus angeführte Diagnose. 


Bäräny demonstriert seine neue Methode der Prüfung des Zeige- 
versuches mittels eines von ihm konstruierten einfachen Messinstrumentes. 
Dasselbe besteht aus einer 5 cm breiten und 50 cm langen Blech- oder Holz- 
platte von 2—3 mm Dicke, die entsprechend dem Halbmesser eines Kreises 
von der Länge des Armes, von ungefähr 80 cm, gekrümmt ist. Diese Platte 
ist fest mit einer Handhabe verbunden. Auf der oberen und unteren Seite 
der Platte ist in je 5 cm Entfernung eine Marke angebracht. Bei der 
Prüfung der Zeigereaktion der oberen und unteren Extremitätcn in der 
Horizontalebene wird die Platte horizontal vor den Pat. gehalten, dann bringt 
man den Zeigefinger oder die grosse Zehe des Pat. zuerst mit dem Nullpunkt 
der Platte in Berührung und fordert ihn auf, bei geschlossenen Augen Arm 
oder Fuss zu senken und wieder mit demselben Punkt in Berührung zu 
bringen. Statt der Senkung kann man den Arm auch ganz in die Höhe 
heben und auf denselben Punkt wieder herabsenken lassen. Das Ausmals 
des Vorbeizeigens kann in Zentimetern abgelesen werden. Stützt man den 
das Instrument haltenden Arm gegen einen festen Körper, z. B. gegen eine 
Sessellehne, so ist die Unverschieblichkeit des Messinstrumentes während der 
Dauer des Versuches gewährleistet. Man kann auch die Abweichungen in 
vertikaler Richtung, z. B. während des Bestehens eines vertikalen Nystagmus 
(bei aufrechter Kopfhaltung) messen. Man braucht dazu die Platte nur senk- 
recht zu halten und den Pat. den Arm von der Seite her in horizontaler 
Richtung bewegen zu lassen. Zur Untersuchung des Vorbeizeigens beim 
rotatorischen Nystagmus (bei aufrechter Kopfstellung) hält man die Platte 
senkrecht an der Seite des Pat. und der Pat. bewegt den Arm in horizon- 
taler Richtung von vorn nach der Seite zu. Besteht rotatorischer Nystagmus 
nach rechts, so wird der rechte Arm nach aufwärts, der linke nach abwärts 
vorbei zeigen. Die Prüfung der Zeigebewegung kann man sowohl nach 
Drehung als auch während des Ausspritzens vornehmen. Bei Drehung ist sie 
manchmal stärker als bei Ausspritzen. Dafür gibt letzteres die Möglichkeit 
die Reaktion unbeschränkt lange prüfen zu können. 

Als von grosser Wichtigkeit hat sich die Prüfung der Zeigebewegung 
im Handgelenk herausgestellt. Man nimmt diese Prüfung so vor, dass man 
den Unterarm des Pat. über einen Sessel legt und dadurch fixiert. Das Hand- 
gelenk bleibt dabei frei und die Zeigebewegungen beschränken sich jetzt ledig- 
lich auf dieses Gelenk. Man hat dabei sowohl die Bewegung mit dem Hand- 
rücken nach aufwärts, als auch mit der Handfläche nach aufwärts vorzunehmen. 

Von wesentlicher Bedeutung ist ferner die Prüfung der Zeigehewegungen 
sowohl bei aufrechter, als auch bei rechts und bei links geneigter Kopfhaltung. 
Um den Kopf mit Sicherheit in diesen Stellungen fixieren zu können, hat B, 
einen Kopfhalter anfertigen lassen, der in allen Richtungen des Raumes beliebig 
verstellbar ist und jede ihm gegebene Stellung unverrückt festhält. Der Kopf- 
halter wird an der Eisenstange des Drehstuhls angeschraubt. Er ist von 
H. Reiner zu beziehen. B. demonstriert hierauf einen Pat., bei welchem er 
fast ausschliesslich auf Grund der neuen Versuche die Diagnose eines rechts- 
seitigen Kleinhirnabszesses stellen konnte. Operation. Heilung. Vor der 
Operation zeigte Pat. mit der rechten Hand bei Bewegungen des ganzen Armes 
stets spontan nach rechts vorbei. Beim Ausspritzen links kalt wich die linke 
obere Extremität stark, die rechte nur wenig nach links ab. Beim kalten Aus- 
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spritzen rechts normales Verhalten. Nach der Operation war noch ein Tag lang 
der spontane Fehler beim Zeigen der rechten oberen Extremität nachweisbar und 
verschwand dann vollkommen. Dagegen war nun beim kalten Ausspritzen links 
kein Abweichen der rechten oberen Extremität nach links zu erzielen. Es wurde 
beim stärksten Nystagmus stets richtig gezeigt. Die linke obere Extremität und 
die beiden unteren Extremitäten zeigten jedoch stets das typische Abweichen nach 
links. Während der Zeit des Fehlens der Zeigereaktion bei Bewegungen des 
rechten Armes war auch cerebellare Ataxie dieses Armes nachweisbar und es 
bestanden Nystagmusanfälle bei Kopfbewegungen. Mit Ausheilung des Abszesses 
verschwanden die Nystagmusanfälle, die cerebellare Ataxie und es kehrte die 
Zeigereaktion des rechten Armes zurück. Wenn man jetzt den Pat. links 
kalt ausspritzt, so zeigt auch der rechte Arm, wie normal, nach links vorbei, 
Eine Reaktion ist jedoch ausgefallen und das ist das Vorbeizeigen im rechten 
Handgelenk nach links, während im linken Handgelenk die typische Zeige- 
reaktion auftritt Es scheint also durch den Abszess gerade das Zentrum 
für die Bewegungen des rechten Handgelenkes nach links bei vestibulärer 
Reizung zerstört zu sein. Das Fehlen der Reaktion lässt sich sowohl durch 
Ausspritzen mit kaltem Wasser links als auch mit warmem Wasser rechts 
und beim Drehen in allen Kopfstellungen konstatieren. Dies bildet den Typus 
des Rindenausfalls. Würde bei der einen Reaktion ein Ausfall, bei der 
anderen aber keiner zu konstatieren sein, so würde B. den Rindenausfall 
ausschliessen und an eine Läsion der Labyrinthbahnen denken. Sehr inter- 
essant ist auch, dass sowohl mit Handrücken nach aufwärts, als auch mit 
Handfläche nach aufwärts nicht nach links vorbeigezeigt wird, während beim 
Nystagmus nach links das Abweichen nach rechtsSbei beiden Handstellungen 
typisch erfolgt. Na somit die Muskelgruppen cerebellar einmal innerviert werden 
das anderemal aber nicht, so muss auf eine mindestens doppelte Vertretung 
der bewegenden Muskeln des Handgelenkes in der Kleinhirnrinde geschlossen 
werden. 


E. Urbantschitsch: Plötzliche Wiedererlangung des ‘Hörvermögens 
durch Niesakt bei verschlossener Nase. Chronischer Adhäsionsprozess nach 
Eiterung. Durch die explosive Wirkung des Niesaktes bei verschlossener 
Nase seien ohne Zweifel tympanale Adhäsionsmembranen gesprengt worden, 
die der üblichen Behandlung (Lufteintreibung, Massage) widerstanden. 


Diskussion: 

Ruttin erwähnt einen Fall mit verdicktem maximal retrahiertem 
Trommelfell, bei dem durch Lufteintreibung und Massage keine Besserung zu 
erzielen war. B. erzielte guten Erfolg durch Eingehen mit einem kleinen 
Häckchen durch das Trommelfell und Vorziehen des Hammers am Proc. brevis. 


Neumann: Laesio auris internae luetica. Bei Pat. stellte sich nach 
15 Hydrargyrum-Succinamininjektion starkes Sausen im rechten Ohr und bald 
darauf Drehschwindel ein. Nach der 17. Injektion Abduzenslähmung. Eine 
Injektion von 0,45 Arsenobenzol (606) bleibt erfolglos, acht Tage nachher: 
Rechts Flüsterspr. 1m, rechts kalt (16°), 1!/, Minuten ausgespritzt, schwacher 
rotatorischer Nystagmus. 


0. Beck: 2 Fälle von Lues hereditaria mit Ehrlich 806 behandelt. 
I. Konv. Spr. 25cm links Am, 3 Tage nach der Injektion stieg das Gehör 
rechts auf 2!/,m links auf 9 m. II. Beiderseits } vollkommene Taubheit. 
Vestibularapparate total ausgeschaltet. Nach der Injektion keine Besserung. 
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0. Beck: Später einsetzende Schädigung des Kochlear- und Vestibular- 
apparates bei 2 syphilitischen Kranken mit vorher normalen Gehörorgan 
nach Injektion von E. H. 606. 5. VIII. Injektion wegen lInitialsklerose. 
65 Tage später Schwerhörigkeit und Schwindel. Konv. Spr. beiderseits 1 m. 


Kalorische Reaktion beiderseits schwer auslösbar, spontaner Nystagmus "y T. 


Beim zweiten Fall entwickeln sich Symptome einer Polyneuritis cerebralis 
menieriformis (Frankl-Hochwart). 7 Wochen nach der Injektion Schwer- 
hörigkeit und Reizerscheinung von Seite des Vestibularapparates. 3. XI. Beide 
Labyrinthe kalorisch sehr schwer erregbar. Nach 8 Tagen links Reaktion 
normal, rechts (kalte und warme Ausspritzung) nicht sicher auslösbar. 29. XI. 
Parese aller drei Fazialisäste, Druckempfindlichkeit der rechten Trigeminus- 
äste, Reflexsteigerung der Extremitäten. Am rechten Ohr nur Schallperzeption. 
Der Vestibularapparat nicht sicher erregbar. 


0. Beck: Isolierte Ausschaltung des Vestibularnerven bei bereits 
abgeklungenen subjektiven Symptomen. Chorioiditis peripherica derselben 
Seite. In der 5. Woche nach der Injektion Schwindel und Erbrechen, die 
nach längerer Intensitätssteigerung allmählich abklingen und sich am 22. XI. 
ungefähr 9 Wochen nach der Injektion vollkommen verloren haben. Da die 
Ausschaltung 5 Wochen nach der Injektion einsetze, könne von einer Herx- 
heimer Reaktion keine Rede sein. Eher sei an eine toxische Schädigung 
zu denken. 


H. Frey: Demonstration einer Stimmgabel zur Prüfung der Knochen- 
leitung und Modifikation ihrer Untersuchung. F. benutzt eine Stimm- 
gabel (a,) mit nur wenig taktil fühlbaren Vibrationen. Wenn die Stimmgabel 
am Knochen des Pat. abgeklungen ist bestimmt er die Zeit, die die Stimm- 
gabel nach braucht, um für seine normale Luftleitung abzuklingen und nennt 
diese Zahl Differenzzahl. Aus ihr berechnet er Ausfall und Grösse beim 
Rinneschen Versuch. Mit dieser Methode habe er den Eindruck gewonnen, 
dass das Verhältnis zwischen Luft- und Knochenleitung bei Schalleitungs- 
hindernissen von ihrer Lage abhänge. 

Diskussion: 

Bárány. Man müsse zwischen kurz- und langabklingenden Stimm- 
gabeln unterscheiden. Mit ersteren, zu denen auch die demonstrierte gehört, 
bekomme man zwar von dem Pat. gleichlautendere Angaben, erziele aber kein 
wirklich genaueres Resultat. Was das Verhältnis von Luft- und Knochen- 
leitung betreffe, so erinnere er an seine Versuche mit Eingiessen von Paraffin 
und Quecksilber in den Gehörgang, bei denen sich z. B. ergab, dass ein 
Tropfen Hg. die Knochenleitung ad maximum verlängern könne, während die 
Luftleitung fast unverkürzt bleibe. Ähnlich sei bei einem sekretorischen 
Katarrh, wenn die Flüssigkeit den Steigbügel bedeckt, die Luftleitung stark 
verkürzt die Knochenleitung verlängert, während bei freiem Stapes die Luft- 
leitung bedeutend vergrössert sei, aber die Knochenleitung verlängert bleibe. 


Frey. 

d. Braun: Ein Fall von echter Nekrose des Warzenfortsatzes. 
Diskussion: 

Ruttin. 

Ruttin: Chronische Mittelohreiterung, vertikales Fistelsymptom. Bei 
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Kompression langsame Aufwärts-, bei Aspiration langsame Abwärtsbewegung 
der Bulbi. 

Ruttin: Carcinoma auriculae, Amputation der Ohrmuschel mit Aus- 
lösung des knorpelig membranösen Gehörganges. 


Ruttin: Chronische Mittelohreiterung. Sinusthrombose, Durchbruch 
eines Extraduralabszesses in die hintere Schädelgrube. 


E. Urbantschitsch: Durch einen Fremdkörper im Gehörgang aus- 
gelöste Schmerzanfälle in der Schläfe. 

E. Urbantschitsch: Akute Labyrinthnekrose bei äusserst lebhaftem 
Fistelsymptom und teilweise erhaltener kalorischer Reaktion im Verlauf 
einer Otit. med. purul. acuta; scheinbare bilaterale Abduzensparese. Im 
August 1910 infolge einer traumatischen Verletzung rechts Otitis media 
purulenta acuta. Hörverminderung bis zur vollständigen Taubheit. 1. X. 
Plötzlich Schwindel bei jeder Körperlage. Trommelfell grösstenteils zerstört, 
Paukenhöhlenschleimhaut granulierend, profuse Eiterung. Fistelsymptom sehr 
lebhaft; schon beim Andrücken des Tragus von weitem zu sehen. Sehnen 
und Hautreflexe gesteigert, Augenhintergrund arteriosklerotisch verändert. 
13. X. Radikaloperation.e In der Fazial-Labyrinthgegend 2 Sequester, die 
zum Teil das Labyrinth enthalten. Lumina der Bogengänge nach der Ent- 
fernung sichtbar. Fazialis zieht frei durch die Paukenhöhle und ist an 
einer Stelle mit Granulationen besetzt. Weitere Eröffnung von Labyrinth 
und Promontorium. Nach der Operation keine Fazialisparese. 14. X. Leichte 
Fazialisparese in den nächsten Tagen zunehmend. Normale Wundheilung. 
Schwindel fast geheilt. 
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Bericht von Jörgen Möller. 


69. Sitzung vom 5. Oktober 1910. 


I. Schmiegelow demonstrierte die neue Ohren- und Halsklinik des 
Reichshospitals. 


IL Jörgen Möller: Fall von Tuberculosis cavi nasi, nach Septum- 
resektion geheilt (mit Demonstration der Patientin). 

44jährige Köchin. Der Einblick in die linke Nasenhälfte durch von 
der Lateralwand ausgehendes Tumorgewebe gesperrt; das Bild erinnert an 
eine lokale Tuberkulose (Lupus ?); der Tumor wird zur Mikroskopie entfernt. 


Mikroskopie: Oberfläche teils ulzeriert, teils von mehrschichtigem 
Pflasterepithel bedeckt, welches an einer bestimmten Stelle zahlreiche unregel- 
mälsige Epithelzapfen in die Tiefe schickt; hier und da trifft man auch 
Epithelperlen. Übrigens zerstreute Elementärtuberkel, teilweise in beginnen- 
dem Zerfall. Diagnose: Tuberkulose mit sekundärem Plattenepithelkrebs. 

Prozess nimmt jetzt fortwährend zu, auch die äussere Nase erheblich 
vergrössert, linke Ala geschwollen und rot, mit einem Geschwür auf dem 
Rande; im Innern grosse, von der Nasenscheidewand ausgehende Tumor- 
massen; am Boden Tumorgewebe von typisch lupösem Aussehen. 
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Trotz dem mikroskopischen Befunde machte das klinische Bild immer 
mehr den Eindruck, dass es sich ausschliesslich um ein tuberkulöses, bezw. 
lupöses Leiden handle. Es wurde deshalb nach Körners Methode Septum- 
resektion vorgenommen. Mikroskopie ergab diesmal reine Tuberkulose. 

Patientin wurde später noch mit Röntgenstrahlen behandelt, ferner mit 
Jodkali. Bei der Entlassung am 19. XII. 09 war die Wunde nach der 
Septumreaktion völlig geheilt und die Affektion am Boden und an der Lateral- 
wand heilte später auch. Es hatte sich eine Sattelnase gebildet, trotzdem 
bei der Operation vermieden wurde, den vorderen Teil des Septum zu ent- 
fernen ; ferner besteht eine Einziehung in der Mitte der linken Ala. Es ist 
poch jetzt kein Rezidiv vorhanden und Dr. P. Tetens Hald hat durch 
eine Paraffininjektion die äussere Gestalt der Nase beträchtlich verbessert. 

III. N. Rh. Blegvad: Fall zur Diagnose. 

Der Fall ist zwar durch gestern erhaltene Auskünfte jetzt aufgeklärt, 
wird aber trotzdem vorgestellt. 

28 jährige, sonst gesunde Frau. Seit Januar 1909 Schmerzen in; der 
linken Seite des Halses und Unwoblsein; flüssige Nahrung geht oftmals durch 
die Nase. Sie ist wiederholt und in verschiedener Weise hehandelt worden, 
jedoch ohne Erfolg; das Leiden war zeitweise etwas besser, dann wieder 
schlechter; u. a. wurde auch Quecksilber und Jodkali verwendet, Objektiv 
starke ödematöse Schwellung des Zäpfchens und der linken Seite des Gaumen- 
segels; an der Stelle der linken Tonsille ein grosses, speckiges Geschwäür mit 
scharfen Rändern; rechts Narbenbildung mit Verwachsung des Gaumensegels. 

Vereinzelte indolente Drūsenschwellungen. Wassermann negativ. 
Ausstrichpräparat: keine Spirochäten oder fusiforme Bazillen. Mikroskopie: 
Leukocyteninfiltration , keine Tuberkulose noch bösartige Neubildung. 

` Es wurde ein chronischer, ulzerativer Entzündungsprozess unbekannter 
Art angenommen (vielleicht Pneumokokkeninfektion), die »überbehandelt« 
worden war; jedoch halfen Ruhe und hygienische Malsregeln auch nichts, es 
wurde deshalb nochmals Jodkali verordnet, worauf sie nach Hause fuhr. 
Gestern ist sie wieder eingetroffen; der Zustand ist jetzt bedeutend besser. 
Der Gatte, der sie begleitet, gesteht jetzt ein, vor 7 Jahren Ulkus gehabt zu 
haben, das mit Hg. behandelt wurde, niemals aber sekundäre Symptome. 


IV. K. Nörregaard: Beiträge zur Statistik der Ohren-, Nasen- 
und Halskrankheiten bei Schulkindern. 


N. hat im Jani 1910 in den Schulen der Dorfgemeinde Taarnby 
650 Kinder untersucht, 323 Knaben, 327 Mädchen. Bei 65 jetzige oder 
frühere Ohrenkrankheit, 44 unter ihnen hatten adenoide Vegetation; nur bei 
3—-4 schienen die oberen Luftwege ganz gesund. 

Nasenleiden wurden im Ganzen bei 122 gefunden, hypertrophische Ton- 
sillen bei 144, Nasenrachenleiden bei 214, meistens adenoide Vegetationen 
grösseren oder geringeren Grades. Hoher Gaumen wurde bei 52 gefunden, 
nar 31 derselben hatten adenoide Vegetationen. 

Drüsenschwellungen wurden bei 281 gefunden, nur ein paar derselben 
batten aber Adenitis; bei 87 war zur Zeit kein anderes Leiden nachweisbar. 

V. E. Schmiegelow: Fremdkörper in der Lunge und in der 
Speiseröhre. 

1. 11jähriges Mädchen hatte vor zwei Tagen eine Bohne aspiriert; 
stothoskopisch fand man den unteren und mittleren Lappen rechts ausser 
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Wirksamkeit gesetzt. In Narkose direkte Bronchoskopie: Bohne im rechten 
Bronchus, 2 cm unterhalb der Bifurkation, wird gefasst, reisst sich wieder 
los und wird in den linken Bronchus aspiriert; Erstickungsanfall und 
Cyanose ; das Kind erholte sich und \später wurde durch eine zweite Broncho- 
skopie die Bohne endlich entfernt. 

2. 25jährige Frau, Hühnerknochen verschluckt, der durch Ösophago- 
skopie entfernt wurde. 

3. 4jähriges Mädchen, vor 2 Tagen ein 5-Örestück verschluckt; wurde 
in nn durch Ösophagoskopie extrahiert. 

1'/sjähriges Mädchen hatte den Gummireif eines Patentstöpsels 

e wurde in Narkose durch Ösophagoskopie entfernt. 

5. 39jähriger Mann hatte vor 5 Tagen einen Knochen verschluckt, 
hatte später nur Flüssiges schlucken können. Knochen, 25 cm von der Zahn- 
reihe entfernt, wurde durch Ösophagoskopie extrabiert, war 3—4 cm breit. 


70. Sitzung vom 9. November 1910. 


I. K. Nörregaard: Ein Fall von langdauernder, rezidivierender, 
funktioneller Aphonie. 


46jährige Frau verlor vor etwa 15 Jahren nach einer Influenza die 
Stimme; später immerfort wiederkehrender Stimmverlust mit völliger Aphonie, 
kein Husten oder Räuspern möglich, Respiration frei: keine Rekurrensparalyse 
vorhanden, aber bei Phonationsversuchen klafft die Stimmritze; beim Pinseln 
entsteht kein Laut, Sensibilität herabgesetzt. Bei Pinselungen mit Kokain 
und Argentum, sowie Sprechübungen, ist es jetzt gelungen, verschiedene Laute 
hervorzubringen. 

N. meint, dass der Fall als ein Mutismus hystericus, ursprünglich durch 
Toxinwirkung nach Influenza verursacht, gedeutet werden muss. 
Diskussion: 

Blegvad, der auch einmal Patientin behandelt hat, meint entschieden, 
dass es sich um einen Morbus mentalis handelt; der ganze Habitus der 
Patientin deutet auch hierauf. 

II. Willaume Jantzen: Über rezidivierende Mastoiditis. 

Oktober 1905 bis Mai 1910 wurden in der Ohrenklinik des Kommune- 
hospitals 21 Fälle von rezidivierender Mastoiditis behandelt bei einer Gesamt- 
zahl von 225 Aufmeisselungen ; 3mal traten 2 Rezidive auf, 2mal Rezidiv 
an beiden Ohren. Am häufigsten sind sie im Alter von 1—10 Jahren, ferner 
während des ersten Jahres nach der Operation. 

Wiederholt wurde Regeneration von Knochengewebe gefunden, einmal 
schon !/, Jahr nach der ersten Operation. Die Spitze war 2 mal regeneriert, 
einmal nachdem sie nur 1: Jahr voraus in toto abgetragen worden war. 
Diskussion: 

Mygind, Ebbe Bergh. 

I. Jörgen Möller: Ein Fall von luetischer Taubheit, mit „606‘ 
behandelt. 

25 jähriger Mann wurde am 20. VII. 10. im Frederiksberg-Hospital 
aufgenommen; im Dezember 1909 mit Syphilis infiziert, im März sekundäre 
Eruption, mit Hg. behandelt. 1!/, Monate vor Aufnahme zunehmende 
Schwerhörigkeit rechts, 3 Wochen links. Seit 4 Tagen totale Taubheit; 
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während der letzten paar Tage etwas Schwindel: starkes Ohrensausen ; keine 
Haut-’ oder Schleimhauteruption. 

= i -Trommelfell beiderseits normal, kein Gehör nachweisbar, kein kalo- 
rischer: Nystagmus. Es wurde kräftige antiluetische Behandlung instituiert 
und nach achttägiger Behandlung konnte er mit dem: linken Ohre einzelne 
starke Laute hören, später laut geschriene Worte; Stimmgabelprüfung :: Grenz- 
werte a und g, Gehör am besten zwischen e" und cê (8—33 "Tal, — Dreh- 
nystagmus rechts vorhanden, "aber sehwach, links normal. 


.14. IX. Hata-Injektion, schien nachher ein bischen besser zu | hören, 
Gehör jedoch sehr ‚wechselnd; meint.-auch am rechten Ohre einzelne starke 
Laute hören zu können. Funktionsprüfung am 30. IX.: g! rechts 1“ 
perzipiert, übrigens nichts, Gehör links für cë? und c% ein bischen besser, 
sonst ziemlich unverändert. 

Es ‘wurden jetzt Kalomelinjektionen versucht; am 24. X. konnte er sich 
mit einem der anderen Patienten leidlich unterhalten, von den meisten Stimmen 
aber Veen er Richt: oder nur einzelne Worte. Kalorische Reaktion vor- 
handen. - 

Der Fall Wurde: vom Chef der venerologischen Abteilung, Dr. Ludwig 
Nielsen::in.der Kopenhagener medizinischen Gesellschaft als Beispiel günstiger 
Wirkipg son: »606« erwähnt; die Fortschritte scheinen aber so geringfügig, 
dass. :sie sehr. . wohl als Nachwirkung der sehr ATAMER Hg, -JNa-Kur aufge- 
fasat. werden’ kann. 


Te, `P. Tetens Hald: BEES wegen mutmafslichen Tumors der 


Hypophysenregion. 

. . 4ljährige Frau, am 8. VIII. 1910 in die Ohrenklinik des Gees 
hospitals aufgenommen, hatte schon seit 2 Jahren Symptome eines Tumor 
cerebri dargeboten; schon damals zeigte das Röntgenbild Veränderungen in 
der Gegend der Sella turcica; im Juni 1910 war die Sella noch mehr er- 
weitert und obschon der Chef der neurologischen Abteilung am meisten zur 
Annahme eines Frontallappentumors neigte, wurde Patientin doch zur Operation 
in die Ohrenklinik verlegt. Es waren keine hypophysären Symptome vor- 
handen, ein neues Röntgenbild aber ergab, dass Dorsum sellae jetzt völlig 
fehlte; es wurde ein extrasellarer Tumor vermutet, als aber die Stauungs- 
papille in Zunahme begriffen war, hielt man eine a a 
für angezeigt. | 

Die äussere Nase und der vordere Teil des Bot wurde durch einen 
nach unten gehenden V-förmigen Schnitt mobilisiert, dann Septum teilweise 
reseziert, mittlere Muscheln entfernt, ferner Vorderwand des Sinus sphenoidalis 
und .das Septum sphenoidale; in der jetzt gut übersichtlichen Hinterwand 
eine Dehiscenz; es wurde jetzt der Boden der Sella turcica völlig entfernt 
und ein viereckiger Duralappen gebildet; Punktion des Hirngewebes . gibt 
keine Flüssigkeit. ! 

12. Stunden nach der Operation trat Exitus ein, 

Sektion: Grosses Psammom in der Frontalgegend; Hypophyse nicht 
vergrössert; Dorsum sellae fehlt vollständig, es sieht fast aus, als wäre es 
weggemeisselt ; bei genauerer Untersuchung der Dura in dieser Gegend sieht 
man an ihrer Aussenseite zahlreiche stecknadelkopfgrosse Knötchen (mikro- 
sköpisch, Metastasen des Haupttumors), welche Druckusur des anliegenden 
Knochens gegeben hatten. 
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71. Sitzung vom: 14. Dezember 1910.. 


L ‘Gottlieb Kiär: Narkose bei Adenotomie. 


Äther ist viel weniger gefährlich als Chloroform , weil die »Zone 
maniable« viel grösser ist und es gar kein primärer Äthertod gibt; die 
Mortalität ist bei Äther 1:10,767 gegen 1:2,550 bei Chloroform. , Die 
Statistik führt sehr leicht irre, so kam nach einer Statistik von Syme auf 
45,000 Chloroformnarkosen kein einziger Todesfall, während noch eine solche 
in »Assistance publique«: 30 Todesfälle auf 13,000 aufweist. Die meisten 
Todesfälle werden ‘überhaupt nicht veröffentlicht. ‚Jedenfalls ist die Chloro: 
formnarkose: bei Adenotomie verwerflich, Mannon die Äthernarkose relativ 
ungefährlich zu sein scheint. eg 

Der Äther-Rausch dauert für eine Adenotomie zu kurz, ee 
ist die primäre Äthernarkose (Kuhn-Faber) sehr geeignet: man hält 
die Maske: einige Minuten vor, bis schnarchende Respiration, leichte Dila- 
tation der Pupillen und leichte Zyanose auftreten, man hat dann eine Anästhesie 
von 3—4 Minuten Dauer und Patient fühlt. sich. nachber meistens sehr 
schnell ganz wohl. Vorsichtig muss man aber auch selbst bei ne schein- 
bar ungefährlichen. Narkose sein. 

Die Stickstoffozydul- Narkose dauert bei Kindern. meistens : zu 
kurz und wenn man sie verlängern will, wird sie gefährlich; bei Kindern 
unter 4 Jahren darf sie überhaupt .nicht verwendet . werden, / 

Bromäthyl-Narkose ist gar nicht: ungefährlich ; es haben : nament- 
lich Mendoza und Manquat eine ganze Reihe von nicht veröffentlichten 
Todesfällen gesammelt. -E E Eet, N 


Chloräthyl ist auch nicht ungefährlich. 


Somnoform wird als gefahrlos gerühmt, besteht aber aus 3 Stoffen, 
von .denen jeder an und für sich eine beträchtliche herzerlähmende Wirkung 
hat, so dass es kaum wahrscheinlich ist, dass die Mischung ungefährlich sei. 


Es ist also jedenfalls unter den Narkosen die primäre Äthernarkose 
vorzuziehen, es ist ja aber allgemein angenommen, dass die Narkosengefahr 
bei Operationen an den oberen Luftwegen eine grössere sei, als an anderen 
Körperteilen und ferner bleibt auch an und für sich jede Narkose ein Schritt 
gegen den Tod; ferner besteht bei’ der Adenotomie an- und für sich eine 
gewisse Gefahr, indem doch zur Zeit in der Literatur 21 Todesfälle vorliegen ; 
die Gefahr sollte deshalb nicht durch ein neues  gefahrbringendes Moment 
unnötig vermehrt werden. 


Diskussion: 


Vald. Klein verwendet während der späteren. gabe nicht selten 
Narkose bei Adenotomie, immer primäre Äthernarkose. 


Gramstrup verwendet auch vorzugsweise die primäre Äthernarkose, 
aber immer nur auf ausdrücklichen Wunsch des Patienten, bezw. seiner An- 
gehörigen. Die Blutung ist oft bei der Narkose grösser, die Entfernung 
eventueller Reste deshalb schwieriger. 

Mygind stimmte Kiär bei; es habe sich allmählich immer mehr bei 
dem Publikum die Auffassung geltend gemacht, dass nicht nur die Narkose, 
sondern auch die Operation eine Kleinigkeit sei und man müsse gegen diese 
Auffassung auftreten. Die Narkose bei Adenotomie ist nicht gefahrlos, die 
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Blutung ist störend, die Orientierung ist in der Narkose erschwert, sodass 
man leicht Nebenläsionen erzielt, endlich fühlen die Kinder bei der Narkose 
eine sehr 'grosse Angst. M. betrachtet die Narkose als nur bei grösseren 
ungebärdigen Kindern angezeigt. 

Nörregaard betrachtet die Narkose bei Adenotomie nicht nur als 
überflüssig, sondern als direkt schädlich; die Kinder lassen sich bei vernünf- 
tiger Behandlung fast immer zurecht reden. 

Jörgen Möller ist auch ein Gegner der Narkose; kleinere Kinder 
haben bei der Narkose eine mindestens eben so grosse Angst, als bei der 
Operation ohne Narkose; wenn man nur freundlich mit den Kindern um- 
geht, kommt man meistens sehr gut heraus. Die Gefahr wird bei der Narkose 
vermehrt und die Operation wird kaum gründlicher, eher schlechter aus- 
geführt. 

Ebbe Bergh rät auch, die Narkose nicht zu verwenden,{macht doch 
bei nervösen Kindern eine Ausnahme. 

Schmiegelow verwendet bei der Adenotomie fast immer Äther- 
rausch; es muss dieser möglichst schnell eintreten und sehr kurzdauernd 
sein, damit das Kind kein Erinnerungsbild von der Einleitungsperiode behält. 
S. meint, die Operation lasse sich in der Narkose mit weit grösserer Sicher- 
heit ausführen. 

Mygind hält es für kaum möglich, dass das Kind sich in dieser Weise 
ohne Schwierigkeit von der Äthermaske überwältigen lasse und dann nachher 
gar nicht wisse, was mit ihm geschehen sei. Ferner versteht M. nicht, dass 
S. gerade den Ätherrausch empfiehlt, indem es doch ein Hauptvorteil bei 
der Narkose sein sollte, dass man genügend Zeit hätte, die Operation gründ- 
lich vorzunehmen, nachher zu explorieren u. s. w.; dafür reicht ein Äther- 
rausch ja gar nicht. 

Buhl operiert auch am liebsten ohne Narkose und frägt Schmiegelow, 
ob er seltener Rezidive erlebt, seitdem er angefangen hat, Narkose zu ver- 
wenden. 

Blegvad frägt Kiär, ob er mit Stickstoffoxydul-Narkose für Adeno- 
tomie bei Kindern Erfahrungen gemacht habe; diese sei doch immer an- 
genehmer, als die primäre Äthernarkose. 


Kiär widerrät die Stickstoffoxydulnarkose bei Kindern. 


U. Geschäftssitzung. 


Zum Vorstande wurden folgende Herren gewählt: Gottlieb Kiär, 
Präsident, P. Tetens Hald, Vizepräsident und Schatzmeister, Willaume 
Jantzen, Schriftführer. 
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Parıser Gesellschaft für Laryngologie, Otologie 
und Rhinologie. 


Berichtet von Dr. Lautmannin Parie. 
Sitzung vom 10. November 1910. 


Präsident: Le Marc’ Hadour. 


Nepveu: Über Choanalpolypen. Bei einem 14jährigen Studenten fand 
sich neben einem echten Choanalpolypen, der aus der Kieferhöhle stammte, 
noch ein anderer Choanalpolyp, der seinen Ursprung aus dem mittleren Nasen- 
gang nahm. Es ist angezeigt, die aus der Kieferhöhle stammenden Polypen 
mit dem Namen der »choano-maxillären« Polypen zu bezeichnen. 


Georges Laurens: Ein Fall von Actino-bacillose beim Menschen. 
Eine Woche nach reaktionslos verlaufener Antrotomie stellen sich bei einem 
Kinde Symptome ein (Kernig, Nackensteifigkeit, Bewusstlosigkeit, Kopfschmerz, 
Verdauungsstörungen), die an eine Meningitis denken liessen. Nur der Puls 
und die Temperatur blieben normal. Man dachte an eine abnorme tuber- 
kulöse Meningitis oder Lues. Das Kind wurde antisyphilitisch behandelt 
und wurden zwei Lumbalpunktionen gemacht. Die zweite Punktion brachte 
vollkommene Genesung. Das Punktat wurde von Ravaut untersucht, der 
‚in demselben einen Bazillus fand, der eine bekannte Rinderkrankheit in Süd- 
Amerika verursacht. Die Präparate wurden von Lignières in Buenos-Ayres 
nachuntersucht, der die Diagnose auf Actino-bacillose bestätigte. Tatsächlich 
stammte der kleine Patient aus Süd-Amerika. 


Gustav Poyet: Extraktion eines Fremdkörpers aus dem Kehlkopf 
eines Säuglings. Es handelte sich um eine Brosche, die nach einiger Mühe 
auf natürlichem Wege aus dem Kehlkopf eines Säuglings von 4 Monaten 
extrahiert worden ist. Merkwürdigerweise wurde der Fremdkörper ohne jede 
Beschwerde durch 24 Stunden vertragen. 


PaulLaurens: Technik der Gaumen-Mandelanästhesie. Die ganze Gegend 
um die Mandel wird zunächst mit 10°/, Kokainlösung gepinselt. Hierauf wird 
in die Krypten der Mandel mit einer hierzu modifizierten Kehlkopfspritze 2 °/, 
Kokainlösung eingespritzt. In einem dritten Tempo wird mit derselben Spritze, 
aber besonderer Nadel, eine 1°/, Kokainlösung zunächst in den vorderen 
Gaumenbogen, dann in den oberen Pol der Mandel und endlich in die Mandel, 
nach dem unteren Pol gerichtet, eingespritzt. Für jeden Einstich wird un- 
gefähr !/, ccm der Lösung verwendet. 


G. A. Weill: Dauerkanüle zur Spülung der Kieferhöhle. 


Georges Laurens: Mucocele, Rezidive eine Stirnhöhlenentzündung 
vortäuschend. Eine Patientin wurde vor drei Jahren an doppelseitiger 
Stirnhöhleneiterung radikal von Laurens operiert. Seit einem Monat klagt 
Patientin über rasende Kopfschmerzen in der Gegend der linken Stirnhöble. 
Gleichzeitig gibt sie an, dass ein bis dahin bestandener Ausfluss aus der 
Nase plötzlich versiegt sei. Laurens, in der Annahme, dass es sich 
möglicherweise um einen extraduralen Abszess' handle, eröffnet von neuem die 
alte Operationsnarbe und stösst mitten im Knochen auf eine Höhle, die mit 
bernsteingelber gelatineähnlicher Masse gefüllt ist. Die Höhle hat die Grösse 
einer Haselnuss. Es handelt sich um eine Mucocele. 
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Girard: Über die chirurgische Anatomie des Labyrinthes. Die Haupt- 
schwierigkeiten bei der Eröffnung des Labyrinthes rühren her 1. von der 
Procidenz der Sinus, 2. von der Kürze des transversalen Durchmessers der 
Pyramide, 3. vom Überhängen der mittleren Schädelgrube. 


Sitzung vom 8. Dezember 1910. 
Präsident: Le Marc’ Hadour. 


Chatellier: Über die Embryologie des Labyrinthes. Die makro- 
skopische Anatomie des Labyrinthes und seine topopraphischen Beziehungen 
sind nur verständlich, wenn man die embryologischen Verhältnisse kennt. 
Andere neue Gesichtspunkte werden nicht erörtert. 


Girard: Über Sektion des Labyrinthes auf chirurgischem Wege. 
An Präparaten und stereoskopischen Bildern und Projektionen wird gezeigt, 
auf welchem Wege man vom breit eröffneten Mittelohr ins Labyrinth gelangt. 


Castex: Spasmus glottidis bei einer Hysterica. Patientin 26 jährig, 
hat plötzlich Anfälle von inspiratorischer Dyspnoe bekommen mit lautem seri- 
dorösem Atmen. Während der Inspiration legen sich die beiden Stimmbänder 
eng aneinander. 


Castex: Mandelschanker. Die Sklerose hat die Form einer sogenannten 
herpetischen Angina. Behandlung erfolgt mit Hectine. 


Guisez: Inoperables Epithelioma der Mundrachenschleimhaut. Besse- 
rung mit Badium. Patient ist von zwei Chirurgen als inoperabel zurück- 
gewiesen worden. Unter Radiumbehandlung ist eine ganz auffällige Besserung 
eingetreten. Die Drüsenschwellung, die Schmerzhaftigkeit und das collaterale 
Ödem der Wange ist ganz verschwunden. 


Castex und Panel: Fibrom des Gaumens. Patientin zeigt als Neben- 


befund einen kirschkerngrossen Tumor, der am hartem Gaumen inseriert ist. 
Fibrome des Gaumens sind viel seltener als Lipome und Adenome. 


Besprechungen. 


N 


Des lésions traumatiques de l’oreille interne. Etude 
clinique et médico-légale. Von Dr. Emile Halphen. Ver- 
lag G. Steinheil, Paris. 1910. 148 S. 


Besprochen von 
Edgar Hartmann. 


Das Buch H.s begiunt mit der Besprechung der pathologischen Anatomie 
der Schädelbasisfrakturen, von denen die Querbrüche fast immer das innere Ohr 
in Mitleidenschaft ziehen. Die hierbei in letzterem entstehenden Hämorrhagien 
sind nicht bedingt durch eine einfache Kommotio, sondern durch mikroskopisch 
feine Fissuren der Schnecke. Anamnestisch kommen in Betracht: Verlust 
des Bewusstseins, Blutung aus den Ohren, Schwindel, Ohrgeräusche, einseitige 
oder doppelseitige Taubheit. Für die Vornahme der Gehörprüfung ist von 
wesentlicher Bedeutung der Ausschluss des gesunden Ohres, der am besten 
durch den Lärmapparat von Bäräny, durch Einblasen von komprimierter 
Luft oder Wasser in den Gehörkanal erreicht wird. Flüstersprache wird bei 
den Labyrinthtraumen sofern sie überhaupt noch gehört wird, höchstens auf 
50 cm vernommen. Beim Weberschen Versuch wird nach der gesunden 
Seite lokalisiert. Schwabach ist in leichtern Fälle verkürzt, sonst ist die 
Knochenleitung aufgehoben. Rinne ist positiv, die obere Tongrenze herab- 
gesetzt. Bei der Gleichgewichtsprüfung kommen in Betracht der durch Rotation 
hervorgerufene Nystagmus und der kalorische. Ersterem misst H. nicht all- 
zugrossen klinischen Wert bei, da die individuellen Verschiedenheiten sehr 
gross sind. Ausführlich schildert H. die für die Entlarvung von Simulanten 
einzuschlagenden Wege. Neben den bisher gebräuchlichen Methoden legt H. 
hier besonderen Wert auf eine von Lombard gefundene Methode (reflexe 
vocal). Sie besteht darin, dass man die Versuchsperson aus einem Buch vor- 
lesen lässt und dabei einen Lärmapparat in dem gesunden Ohre betätigt. Bei 
einseitiger Taubheit oder Schwerbörigkeit tritt dann jedesmal, sowie der Lärm- 
apparat in Aktion tritt, eine Verstärkung der Stimme auf. Bei beiderseitiger 
Taubheit ist diese nicht vorhanden. 


Die Diagnose der Labyrinthtaubheit ist bisweilen sehr kompliziert, be- 
sonders wenn gleichzeitig eine Otosklerose in Frage kommt. Ebenso können 
Schwierigkeit entstehen bei Syphilitikern und bei traumatischer Hysterie. 

Was die Prognose der Labyrinthtraumen betrifft, so ist die im Anschluss 
an diese auftretende Taubheit eine definitive, während die Schwindelerscheinungen 
bald verschwinden. Die Therapie ist ziemlich machtlos. Ausser Bettruhe 
können Pilokarpin-Injektionen versucht werden zur schnelleren Resorption der 
Exsudate. Einfluss auf die Taubheit haben solche Injektionen nicht. 
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Die Beziehungen der Lymphgefässe des Mittelohres 


zu der Schädelhöhle. Von Prof. Domenico Tanturri. 
(Rapporti linfatici della cassa timpanica con la cavita 'cranica.) 
Anatomische und experimentelle Untersuchungen (mit sechs 
mikrophotographischen Bildern). Neapel 1910, Verlag G. M. 
Priore. 

Besprochen von 


Dr. Edmund Rimini in Triest. 


Im ersten Teil dieser wichtigen Monographie gibt Verf. eine allgemeine 
Beschreibung der Lymphgefässe, deren Ursprung und Bau des genauen aus- 
cinandergesetzt werden, und die der Iymphatischen Räume. 


Weiterhin werden die Lymphgefässe des Mittelohres und des Labyrinthes, 
die Kommunikation desselben mit der Schädelhöhle einem eingehenden Studium 
unterzogen, und zuletzt seine eigenen einschlăgigen experimentellen und histo- 
logischen Untersuchungen ausführlich beschrieben. 


Die weiteren im zweiten Teil mitgeteilten Originalversuche des Ver- 
fassers betreffen die durch die Lymphgefässe der Nerven bedingte Kommuni- 
kation des Mittelohres mit der Schädelhöhle, und die Lymphgefässe des 
Schläfenbeines. 

Am Schlusse seiner Arbeit nach einem ausführlichen Resumé seiner 
eigenen Untersuchungan kommt Verf. zu folgenden Schlussfolgerungen : 


1. Die normale Kommunikation zwischen Mittelohr und Schädelhöhle 
wird nicht von Lymphgefässen, sondern von Iymphatischen Wegen gebildet. 
welche nicht direkt sondern indirekt sind. 


2. Die translabyrinthären Wege sind von Lymphkanälen dargestellt, zu 
denen entweder die perilymphatischen Räume des membranösen J,abyrinthes, 
oder die wahren Duplikaturen der harten Hirnhaut, wie z. B. im Canalis 
petro-mastoideus gerechnet werden. 

3. Die Lymphgefässe oder die lymphatischen Wege der vom Verf. 
untersuchten Nervenstämme sind diejenigen des VII. und VIII. Nervenpaares ; 
und zwar stellen diejenigen des Fazialis einen tympanokraniellen Weg dar, 
während die des Akustikus einen labyrintho-kraniellen Weg bilden. 

Diese kurz referierte Arbeit gibt uns einen klaren Beweis von dem 
Fleiss und der Gewissenhaftigkeit, mit denen der Verfasser dieses wichtige 
anatomische Thema behandelt hat, welches nicht nur ein theoretisches sondern 
auch ein praktisch hochwichtiges Interesse bietet. 

Die Ausstattung des Buches ist eine gute; die mikrophotographischen 
Bilder sind klar und lehrreich. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Dr. Gustav Brunner t. 


Zu den literarisch über die Grenzen ihres Heimatlandes hinaus bekannt 
gewordenen Ohrenärzten gehört der Züricher Dr. Gustav Brunner, der im 
Laufe des letzten Jahres in stiller Zurückgezogenheit hochbetagt gestorben ist. 

Brunner wurde 1831 geboren, absolvierte seine medizinischen Studien 
1854 und trieb dann zunächst während 14 Jahren in einer Landgemeinde. 
seines Heimatkantones, später in seiner Vaterstadt allgemeine Praxis. 1868 
finden wir ihn in Wien bei Gruber und Politzer und 1870 habilitierte 
er sich als erster Dozent für Ohrenheilkunde an der Universität Zürich auf 
Grund seiner fleissigen, originellen, von ihm selbst ausserordentlich gut 
illustrierten »Beiträgen zur Anatomie und Histologie des mittleren Ohres«. 
In dieser, sowie in einer zwei Jahre später über das nämliche Thema er- 
schienenen Arbeit suchte Brunner u. a. die auch heute noch nicht völlig 
zerstörte Legende von den Meniskusgelenken der Gehörknöchelchen dahin 
richtig zu stellen, dass die Kette der Ossicula einen einzigen Fühlhebel 
bildet, dessen einzelne Stücke durch Symphysen unter sich und mit den 
benachbarten Teilen verbunden sind. — Die meisten seiner folgenden Publi- 
kationen erschienen in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. II bis XXVII, 
einige im Correspondenzblatt für Schweizerärzte und in den klinischen Vor- 
trägen von Haug; sie sind zum Unterschied von seinen Erstlingsarbeiten 
ausschliesslich klinischen Inhalts und enthalten interessante Beobachtungen 
über den vom Ohr aus hervorgerufenen Schwindel, über Autophonie und über 
Muskelgeräusche des Ohres; über Taubheit nach Mumps; nach akustischem 
und mechanischem Trauma; ferner zwei auch heute noch sehr bemerkens- 
werte Abhandlungen über den diagnostischen Wert des Rinneschen und 
Schwa&bachschen Versuches, sowie über die Bestimmung der Tongrenzen. 

Brunner war eine künstlerisch angelegte feine Natur, kein Kämpfer 
und Streiter. Nur wenige Fachkollegen haben Gelegenheit gehabt den sehr 
zurückhaltenden, bescheidenen, in gesellschaftlichen Ärztekreisen selten ver- 
kehrenden, liebenswürdigen Forscher und Arzt kennen zu lernen, Gesund- 
heitliche Rücksichten zwangen ihn 1902 von Amt und Beruf zurückzutreten. 
Er verbrachte seine letzten Lebensjahre in Zug, wo er am 31. März 1910 
starb. Siebenmann. 


Als Nachfolger des verstorbenen Direktors der Ohrenklinik in Halle, 
Schwartze, hatte die dortige medizinische Fakultät die Professoren 
Körner-Rostock, Denker-Erlangen und Wittmaack-Jena vorgeschlagen. 
Das preussische Ministerium hat Professor Denker berufen, der den Ruf 
angenommen hat. Er erhielt, wie sein Vorgänger Schwartze, das persön- 
liche Ordinariat. Zugleich wurde ihm der Lehrauftrag für Rhino- 
Laryngologie erteilt. 

An Professor Denkers Stelle in Erlangen wurde zunächst Professor 
von Eicken in Giessen als a. o. Professor für Oto-, Rhino- u. Laryngologie 
berufen, der jedoch den Ruf abgelehnt hat, da ihm der bayerische Kultus- 
minister den geforderten Neubau der Klinik nicht zusichern wollte, während die 
hessische Regierung ihm den Bau einer Klinik in Giessen für 1912 versprochen 
hat. Darauf wurde Prof. Lange aus Greifswald nach Erlangen berufen. Nach- 
dem auch dieser abgelehnt hatte, wies das Ministerium die weiteren Vorschläge der 
Fakultät zurück und verlangte den Vorschlag eines bayerischen Privatdozenten, 
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Prof. Dr. Arthur Hartmann ist am 1. Februar aus seiner Stellung 
als dirigierender Arzt der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
am Rudolf Virchow-Krankenhause in Berlin ausgeschieden und verlegt seinen 
Wohnsitz am 1. April von Berlin nach Heidenheim, Württemberg. An seine 
Stelle ist Dr. Claus, bisher Oberarzt an der Charite-Ohrenklinik, getreten. 


Prof. Dr. Manasse in Strassburg i. Els. hat zu seinem bisherigen 
Lehrauftrage für Otologie nunmehr auch noch den Lehrauftrag für Laryngo- 
logie erhalten. 


Privatdozent Dr. Nuernberg-Giessen hat sich in Erfurt als Spezialarzt. 
für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten niedergelassen. 


Dr. Beyer, Assistent an der Universitätsobrenklinik in Berlin, hat sich 
habilitiert. 


Oberstabsarzt Dr. Rhese hat sich in Königsberg für Oto-, Rhino- 
und Laryngologie habilitiert. 


Am 1. Januar d. Js. wurden an den Stadtkrankenhäusern Friedrichstadt 
und Johannstadt zu Dresden Abteilungen für Ohren- und Halskranke er- 
richtet und die bisherigen konsultierenden Ohrenärzte — Sanitätsrat Dr. Max 
Mann und Dr. Richard Hoffmann — zu Oberärzten ernannt. 


Nach Prinzings Statistik (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 51) 
ist im Deutschen Reiche die Zahl der Oto-Rhino-Laryngologen von 686 im 
Jahre 1906 auf 798 im Jahre 1910 gestiegen, während im gleichen Zeit- 
raume die Zahl der exclusiven Otologen von 95 auf 84, und die der exclusiven 
Rhino-Laryngologen von 85 auf 50 heruntergegangen ist. 


Vom 30. August bis 2. September d. Js. wird der Ill. Internationale 
Laryngo-Rhinologen-Kongress in Berlin in den Räumen des Herrenhauses 
unter dem Präsidium des Herrn Geheimrat B. Fränkel tagen. 

Mit dem Kongress wird eine wissenschaftliche Ausstellung verbunden 
sein, die die Beziehung der Phonetik zur Laryngologie und die Entwickelung 
der Broncho- und Ösophagoskopie illustrieren soll. Ä 

Es sind folgende Referate festgesetzt worden: 

1. Die Beziehungen der experimentellen Phonetik zur Laryngologie. Referenten: 
Gutzmann (Berlin). Struyken (Breda). 

3, Bronchoskopie und Ösophagoskopie, Indikationen und Kontraindikationen. 
Referenten: Killian (Freiburg), Kahler (Wien), Chevalier Jackson 
(Pittsburg). 

3. Der Lymphapparat der Nase und des Nasenrachenraums in seiner Beziehung 
zum übrigen Körper. Referenten: Broeckaert (Gent), Poli (Genua), 
Logan Turner (Edinburg). 

4. Die sogenannten fibrösen Nasenrachenpolypen; Ort und Art ihrer Insertion 
und ihre Behandlung. Referenten: Jacques (Nancy), Hellat (Petersburg). 

Anmeldungen und Anfragen sind zu richten an den Sekretär des 
Kongresses, Herrn Prof. Rosenberg, Berlin NW., Schiffbauerdamm 26. 


Buchäruckerei Carl Ritter G. m. b. H., Wiesbaden. 
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(Aus der Abteilung für Ohren-, Hals- und Nasenkranke des 
Krankenhauses der Barmherzigkeit zu Königsberg i. Pr.) 


Die Entstehung des Ohrenschwindels. 


Von Oberstabsarzt Dr. Rhese, 
Privatdozent an der Universität Königaberg i. Pr. 


Subjektives Schwindelgefühl und Gleichgewichtsstörungen werden 
in der Literatur häufig identifiziert und sogar miteinander verwechselt. 
Und doch können beide völlig isoliert bestehen. 

Suchen wir das subjektive Gefühl des vestibulären Schwindels in 
seine einzelnen Komponenten zu zerlegen, so ist beim voll entwickelten 
Schwindelanfall die Drehempfindung — entweder als Scheinbewegung 
der Aussenwelt oder als Scheindrehung des eigenen Körpers — die- 
jenige Empfindung, die sich dem Kranken in besonderer Weise auf- 
drängt und die im allgemeinen das spezifische Merkmal des vestibulären 
Schwindels ist. Trotz ausgesprochener Drehempfindung braucht der 
Kranke indessen die Orientierung über seine Umgebung nicht zu ver- 
lieren. Die Desorientierung tritt erst ein, wenn zur Drehempfindung 
eine Trübung des Gesichtsfeldes, ein Vergehen der Sinne, eine gewisse 
Benommenheit hinzutritt. Dass es sich bier um zwei ganz verschiedene 
Qualitäten der Empfindung handelt, geht daraus hervor, dass in 
abortiven Fällen vestibulärer Reizung die typische Drehempfindung 
gänzlich fehlen kann, allein als momentane flüchtige Benommenbheit, 
als Vergehen der Sinne äussert sich dann der Schwindelanfall. Anderer- 
seits kann die Benommenheit, das Schwarzwerden vor den Augen eine 
. derartige Intensität erhalten, dass die Drehempfindung völlig unterdrückt 
wird. Selbst schwere vestibuläre Schwindelanfälle verlaufen dann anscheinend 
ohne Drehempfindung, wenn mit dem Aufhören der Benommenheit, dem Klar- 
werden des Gesichtsfeldes auch die Drehempfindung bereits geschwunden 
ist. Die beiden Komponenten können also miteinander kombiniert oder 
isoliert bestehen, sie können auch miteinander abwechseln. Letzteres 
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ist häufig der Fall, wenn die Neigung zu vestibulären Schwindelanfällen 
der Heilung zustrebt. Dann verliert die vorher heftige Drehempfindung 
allmählich an Intensität, wird weiterhin durch ein mehr oder weniger 
intensives Wackeln der Objekte ersetzt, bis schliesslich allein ein leichtes 
Vergehen der Sinne, ein Schwarzwerden vor den Augen an die früheren 
Anfälle erinnert. 

Zu diesen beiden Hauptkomponenten pflegen in dritter Linie einige 
Begleiterscheinungen hinzuzutreten, die zwar nicht das Wesentliche, dafür 
aber um so häufiger das eigentlich Quälende des vestibulären Schwindels 
sind: das allgemeine Unbehagen, das bis zur hochgradigen Schwäche 
und dem Gefühl völliger Vernichtung gesteigert sein kann, die Übelkeit, 
die in heftiges Erbrechen übergehen kann, seltener allgemeine Angst- 
empfindung. Zu diesen subjektiven Empfindungen tritt eine Reihe ob- 
jektiver Merkmale: der meistens vorhandene Nystagmus, Gleichgewichts- 
störungen und Reaktionsbewegungen vom leichten Abweichen des Ganges 
bis zum sofortigen Hinstürzen, Erblassen, sehr viel seltener leichtes 
Erröten, Schweissausbruch, Änderung der Pulsfrequenz, oft auch der 
Pulsbeschaffenheit. In einem Falle sah ich den vestibulären Reiz zu 
heftigem Zwangslachen führen, 

Je nach dem Vorhandensein oder Fehlen der einzelnen Komponenten, 
je nach ihrem Grade und ihrer Gruppierung wechselt das Krankheits- 
bild des vestibulären Schwindels. 

Der schwere, alle Attribute aufweisende Anfall läuft nach meinen 
Beobachtungen im allgemeinen folgendermalsen ab: Unter grossem all- 
gemeinen Unbehagen und unter Verdunkelung des Gesichtsfeldes stürzt 
der Kranke nach einer Seite. Während des Falles erfolgt Schein- 
bewegung der Aussenwelt, falls der Kranke zu einer Selbstbeobachtung 
überhaupt fähig ist, und zwar stets entgegengesetzt zur Fallrichtung. 
Die Augen zeigen meistens Nystagmus, das Gesicht ist blass, der Puls 
beschleunigt, es tritt Schweissausbruch, Angstempfindung, Übelkeit ein, 
letztere steigert sich allmählich bis zum Erbrechen. Sowie das Gesichts- 
feld klarer und der Kranke zur Selbstbeobachtung fähig wird, merkt 
er bei offenen Augen eine belästigende, verwirrende Scheinbewegung 
der Aussenwelt, die Richtung derselben braucht der bei der Sturz- 
bewegung wahrgenommenen nicht zu entsprechen. Seltener besteht das 
Gefühl der Scheindrehung des eigenen Körpers bei Augenschluss bezw. 
das Gefühl des Versinkens, des Fortgleitens des Bodens. Allmählich 
schwinden Drehempfindung, Benommenheit und sonstige Erscheinungen, 
extreme Seitenwendung der Augen — aber stets nur solche in einer 
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bestimmten Richtung — steigert indessen die subjektiven Erscheinungen 
sofort wieder. Der anfänglich beschleunigte Puls wird verlangsamt 
---- oft sehr erheblich — und dabei klein, oft auch etwas unregelmäfsig. 
Äusserst erschöpft, mit kalter feuchter Haut, oft mit Kopfschmerzen 
liegt der Kranke da und macht auf Stunden hinaus den Eindruck eines 
Schwerkranken. Lässt man den Kranken vor völligem Ablauf des 
Anfalles gehen, so weicht er beim Gehen in einer bestimmten Richtung 
ab und zwar gewöhnlich in der der anfänglichen Fallrichtung. Dieses 
Abweichen von der Richtung beim Gehen ist durchaus automatisch wie 
die anfängliche Sturzbewegung und nicht zu verwechseln mit den will- 
kürlichen Reaktionsbewegungen ; weil nämlich der Kranke fühlt, dass 
er nach einer bestimmten Richtung fallen oder abweichen muss, sucht 
er dem durch willkürliche Bewegungen nach der entgegengesetzten 
Seite hin vorzubeugen. Aus dieser Kombination von automatischen Be- 
wegungen mit willkürlichen Reaktionsbewegungen entsteht der bekannte 
Zickzackgang, der aber stets eine Kreisbewegung bleibt, weil die 
automatische Komponente über die willkürliche das Übergewicht behält. 

Da in den folgenden Ausführungen das Wesen und die Entstehung 
des subjektiven Schwindelgefühls Gegenstand näherer Er- 
örterung sein soll, so sind einige Vorbemerkungen über den 
Schwindel schlechthin ohne besondere Berücksichtigung der vesti- 
bulären Form vielleicht angezeigt. 

Es entsteht also die Frage: auf welchen Bahnen kann 
Schwindel entstehen? 

In der Beantwortung dieser Frage besteht ziemliche Einigkeit, es 
wird wohl allgemein anerkannt, dass wir über unsere Beziehungen zum 
Raume und zur Aussenwelt auf 3 Bahnen orientiert werden: der vesti- 
bulären, der optischen, der kinästhetischen. Das gemeinsame Zentrum 
ist das Kleinhirn, welches die seitens der 3 Bahnen zufliessenden Er- 
regungen sammelt. Die gesamte auf Erhaltung des Gleichgewichts und 
Orientierung des Körpers in seinen Beziehungen zur Aussenwelt hin- 
zielende Tätigkeit geht unterhalb der Schwelle des Bewusstseins vor 
sich, es besteht normalerweise ein gesetzmäfsiges Zusammenarbeiten 
der verschiedenen Impulse, ein gegenseitiges sich Unterstützen, eine 
Harmonie. Tritt auf einer der genannten Bahnen eine Reizerscheinung 
auf, sodass von dieser Bahn stärker betonte oder ungewohnte Impulse 
der Zentrale zugehen wie von den anderen Bahnen, so wird die nor- 
male Harmonie gestört, unser Urteil über die Beziehungen zur Aussen- 
welt leidet, wir werden desorientiert, gleichzeitig treten die vorhin ge- 

1* 


4 Rhese: Die Entstehung des Ohrensechwindel». 


schilderten subjektiven Empfindungen über die Schwelle des Bewusstseins, 
es entsteht eben das, was wir Schwindel nennen. Es ist also hiernach 
nicht die Tatsache der Reizung einer Bahn allein, die zu Schwindel 
führt, sondern der Umstand, dass durch diese Reizung der Zentrale 
Mitteilungen zugehen, die mit denjenigen der anderen Bahnen in Wider- 
spruch stehen. Ebbinghaus erklärt den Schwindel mit anderen 
Worten, aber in derselben Weise als einen Widerstreit von Bewegungs- 
und Lageempfindungen, die aus verschiedenen Quellen stammen. Sind 
diese wohl ziemlich allgemein geltenden Auffassungen geeignet, uns das 
Wesen und die Entstehung des vestibulären Schwindels zu 
erklären, zu dessen spezieller Besprechung wir jetzt zurückkehren ? 
Man muss, glaube ich, mit einem entschiedenen »Nein« antworten. Die 
Unordnung, die in die Beurteilung unserer Beziehungen zum Raum da- 
durch hineingetragen wird, dass eine Bahn Bewegung anzeigt, während 
die anderen Ruhe melden, ist gewiss nicht bedeutungslos, sie wirkt 
verwirrend auf unsere Psyche und spielt neben anderen Faktoren bei 
der Entstehung von Gleichgewichtsstörungen und Reaktionsbewegungen 
sicher eine gewisse Rolle. Warum aber die Disharmonie der zur 
Orientierung unseres Körpers zur Aussenwelt normalerweise zusammen- 
wirkenden Bahnen das subjektive Gefühl des Schwindels auslöst — die 
Drehempfindung, das Vergehen der Sinne und die Benommenheit, die 
unbehaglichen, oft bis zur Qual sich steigernden Begleiterscheinungen —., 
darüber ergibt sich zunächst nichts, auch nicht darüber, warum die 
Falschmeldungen auf der Vestibularisbahn so sehr viel stärkere Wir- 
kungen entfalten wie diejenigen der anderen Bahnen. Zu einer Er- 
klärung hierfür können wir nur gelangen, wenn wir dem vestibulären 
Reiz als solchem und seinen Fernwirkungen eine genauere Beachtung 
schenken. Wir haben also zwei Faktoren von einander zu trennen, 
einmal die Tatsache der Falschmeldung auf der Vestibularisbahn und 
die hierdurch bedingte Verwirrung der Psyche, meines Erachtens ein 
rein psychischer Faktor, zweitens den vestibulären Reiz in seiner 
spezifischen Eigenart und mit seinen spezifischen Fernwirkungen. 

Wollen wir die Wirkungen des vestibulären Reizes einer näheren 
Betrachtung unterziehen, so dürfte es sich empfehlen, dieses mit einem 
Blick auf die anatomischen Verhältnisse zu beginnen. 

Wir wissen, dass vom Nervus vestibularis direkte Fasern zum 
Wurm des Kleinhirns gehen = direkte vestibulo-zerebellare Bahn. Diese 
übermittelt die Vestibularisimpulse in direkter Weise dem Kleinhirn, 
ausserdem geht vom Vestibularis noch eine indirekte Bahn zum Klein- 
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hirn, die in den 3 Vestibulariskernen unterbrochen wird, drittens gehen 
von der direkten vestibulo-zerebellaren Bahn Kollaterale zum Deiters- 
schen Kern. Durch diese anatomischen Verhältnisse finden also die 
Vestibularis - Kleinhirnverbindungen eine ausserordentliche Betonung. 
Weiterhin ist bekanntlich von grosser Wichtigkeit eine Bahn, die vom 
Deitersschen Kern durch den Fasciculus longitudinalis posterior zu 
den Augenmuskelkernen geht und dadurch zu einer Verknüpfung zwischen 
Vestibularisbahn und Augenmuskelapparat führt. Sie wirkt bekanntlich 
mit bei der Entstehung des Nystagmus. Diese Bahn interessiert bei 
unserem Thema ganz besonders, da Barany vor einigen Jahren auf 
den Nystagmus seine Theorie des Schwindels aufbaute. Ich will auf 
die allgemein bekannte Nystagmusfrage nicht näher eingehen, vielmehr 
nur kurz einige Gesichtspunkte erwähnen, die für die Theorie Baranys 
von Wichtigkeit sind. Barany nimmt an, dass der Bogengangs- 
apparat sich erschöpfe in der Funktion, Nystagmus zu erzeugen. Zweck 
der Augenbewegung sei, während der Drehung die Umgebung in Ruhe 
erscheinen zu lassen, ohne dass fixiert zu werden brauche, denn diese 
Ruhe der Umgebung sei wichtig für die Balance, während Schein- 
bewegung der Umgebung während jeder Bewegung Unsicherheit und 
Desorientierung hervorrufen könne. Dreht man sich z. B. nach rechts, 
so würden, wenn die Augen ruhig ständen, die Gegenstände der Aussen- 
welt nach links vorbeiziehen. Da nun aber die Drehung nach rechts 
eine langsame Bewegung der Augen nach links erzeugt, diese letztere 
aber wiederum eine scheinbare Bewegung der Aussenwelt nach rechts, 
so kompensieren sich die beiden scheinbaren Bewegungen — diejenige 
nach rechts und die nach links — und die Aussenwelt bleibt in Ruhe, 
solange der Nystagmus anhält. Sowie hingegen während der Drehung 
der Nystagmus aufhört, entsteht Unsicherheit und Desorientierung. Die 
gleiche Desorientierung muss eintreten, wenn der Körper tatsächlich in 
Ruhe ist, dabei aber Nystagmus besteht, dann ist es eben die durch 
die langsame Bewegung des Nystagmus erzeugte Scheinbewegung der 
Aussenwelt, die Unsicherheit und Desorientierung bewirkt, die Schein- 
bewegung der Aussenwelt beim Schwindel ist also hiernach abhängig 
vom Nystagmus und erfolgt stets in der gleichen Richtung wie die 
schnelle Bewegung des Nystagmus, deshalb kann man sie durch Änderung 
der Kopfstellung beliebig modifizieren. Die Gleichgewichtsstörungen, 
die durch Augenschluss im allgemeinen deutlicher und stärker werden, 
sollen stets in der Richtung der langsamen Bewegung des Nystagmus 
erfolgen. 
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Aber nur, wenn die Ebene, in welcher der Nystagmus schlägt, 
mit der Horizontalebene einen Winkel einschliesst, sollen sich Gleich- 
gewichtsstörungen einstellen, sodass man deren Erzeugung und Änderung 
in der Hand hat. Extreme Seitenwendung der Augen in der Richtung 
der schnellen Bewegung des Nystagmus soll sowohl die subjektiven wie 
die objektiven Erscheinungen steigern. 


So geistreich die Auffassungen Baranys auch sind und so sehr 
seine Arbeiten unser Verständnis über den Vestibularapparat auch ge- 
fördert haben, die Nystagmustheorie reicht meines Erachtens zur Er- 
klärung des subjektiven Schwindelgefühls nicht aus. Zunächst ver- 
mochte ich nicht immer Übereinstimmung zwischen der Richtung der 
Scheinbewegung und derjenigen des Nystagmus zu finden. Zur Illustration 
diene unter vielen anderen folgender Fall: 


Frau R., eine gebildete, bezüglich ihrer Angaben durchaus zu- 
verlässige Dame, erlitt vor 2 Jahren ein Trauma der rechten Kopfseite. 
Seit einigen Monaten bei gleichzeitiger Nasenverstopfung häufig rezi- 
divierende Schwindelanfälle vom Typus des Drehschwindels. Am Ohr 
kein erheblicher Befund, doch besteht ein sehr grosses rechtsseitiges, 
hinteres unteres Muschelende. Kalorischer Reiz aus äusseren Gründen 
nicht ausführbar. Nach 10 Drehungen nach links mit um 90° nach vorn 
geneigtem Kopf rotatorischer Nachnystagmus nach rechts und Schwindelanfall 
mit Scheinbewegung der Objekte nach rechts. Schon nach 4 Drehungen 
nach rechts mit um 90° nach vorn geneigtem Kopf rotatorischer Nach- 
nystagmus nach links und Schwindelanfall mit Scheinbewegung der 
Aussenwelt gleichfalls nach rechts, gleichzeitig heftiges Zwangslachen 
von längerer Dauer. Nach Entfernung des hinteren Muschelendes dauerndes 
Ausbleiben der Schwindelanfälle. 


Der Fall ist wohl so aufzufassen, dass nach einem Kopftrauma 
ein Reizzustand auf der rechten Vestibularisbahn hinterblieben war, 
der allein zur Auslösung von Schwindelanfällen nicht ausreichte. Sowie 
indessen eine Steigerung des Reizzustandes eintrat — durch den Dreh- 
reiz oder durch Berührung der Nasenschleimhaut seitens des hinteren 
Muschelendes auf dem Trigeminusweg — stellten sich Schwindelanfälle 
ein. Interessant an diesem Falle ist 1. der Erfolg der Therapie, 2. das 
Zwangslachen als Folge des vestibulären Reizes, 3. die Scheinbewegung 
der Aussenwelt nach rechts sowohl beim Nystagmus nach rechts 
wie beim Nystagmus nach links. Letzteres interessiert uns hier ganz 
besonders. 

Die gleiche Unstimmigkeit ergab sich häufig bei Anwendung 
des kalorischen Reizes. Beispiel: Kaltwasserausspülung rechts führt 
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zu rotatorischem Nystagmus nach links mit heftigem Drehschwindel. 
Die Scheinbewegung der Aussenwelt sollte nach den vorherigen Aus- 
führungen nach links hin erfolgen. Trotzdem erfolgte sie, wie der 
Kranke bestimmt und wiederholt angab, nach rechts d. h. entgegen- 
gesetzt der schnellen Komponente des Nystagmus. Ähnliche Erfahrungen 
scheint Panse zu haben (Z. f. O., 41. Bd., S. 18), welcher meint, 
wir müssten »annehmen, dass die schnellen Zuckungen entgegen der — 
oft unbewussten — Scheinbewegung gerichtet sind«. 

Man müsste ferner, wenn der Nystagmus die alleinige Ursache 
des vestibulären Schwindels wäre, erwarten, dass Drehschwindel ohne 
Nystagmus nicht vorkommt und dass zwischen dem Grade des letzteren 
und der Intensität des Schwindels Beziehungen obwalten. Nach meinen 
Erfahrungen ist das häufig nicht der Fall, denn ich sah Fälle von 
hochgradigem Drehschwindel, bei dem man — wenigstens mit der gewöhn- 
lichen Besichtigung — trotzdem Nystagmus nicht feststellen kann. In 
anderen Fällen wiederum löste der labyrinthäre Reiz zwar heftige 
Nystagmusanfälle aus, denen aber nur sehr unerheblicher Schwindel 
entsprach. Aus alledem muss unbedingt der Schluss gezogen werden, 
dass der Nystagmus bei der Entstehung des Schwindels nicht der 
einzige und nicht ein unerlässlicher Faktor ist, dass vielmehr zum 
mindesten ausser dem Nystagmus noch andere und zwar wichtige Faktoren 
mitwirken müssen. Wir kehren beim Suchen nach anderen, bei der 
Entstehung des vestibulären Schwindels beteiligten Komponenten zunächst 
unwillküörlich zurück zu der vorhin erwähnten vestibulo-zerebellaren 
Bahn, die dem Kleinhirn die vestibulären Impulse zugehen lässt und 
deren Reizung eine Bewegung der Aussenwelt bezw. des eigenen Körpers 
vortäuscht, wenn andere Bahnen Ruhe signalisieren. Dieser Bahn müssen 
wir wohl eine grosse Bedeutung bei der Entstehung des Schwindels 
zuerkennen, aber sie allein genügt meines Erachtens noch nicht zur 
Erklärung einer Reihe von Eigentümlichkeiten. Es unterliegt nämlich 
keinem Zweifel, dass — wie bei anderen Formen des Schwindels — so 
auch beim vestibulären nicht nur physiologische sondern auch psycho- 
logische Vorgänge eine grosse, oft sogar eine entscheidende Rolle 
spielen, wie dieses auch von Neumann auf dem diesjährigen Natur- 
forscherkongress entsprechend hervorgehoben wurde. Nur durch Berück- 
sichtigung des psychologischen Moments können wir es verstehen, dass 
schon geringe labyrinthäre Reize oft zu heftigen Schwindelanfällen 
führen, während in anderen Fällen selbst stärkere die Orientierung 
nur unerheblich beeinflussen. Wir werden schon deshalb an die Mit- 
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wirkung eines Faktors denken müssen, der in ganz hervorragendem 
Maße psychischen Einflüssen untersteht. Analoge Verhältnisse bestehen 
auch beim nicht vestibulären Schwindel, man denke nur an den Höhen- 
schwindel, bei dessen Entstehung nicht nur die optische Bahn, sondern 
auch die Vorstellungen eine erhebliche Rolle spielen. 

Meine weiteren Auffassungen erhielten ihre Richtung durch folgende 
Erfahrungstatsache. 

Als ich bei einem meiner Kranken den kalorischen Reiz (Kalt- 
wasserausspülung) anwandte, stellte sich ein Anfall von tiefer Bewusst- 
losigkeit mit Deviation conjugee ein bei hochgradiger allgemeiner Blässe. 
Es handelte sich also um direkte Beeinflussung der Hirnrinde durch 
einen vestibulären Reiz, Bewusstlosigkeit und Ausbleiben der schnellen, 
bekanntlich kortikal ausgelösten Komponente des Nystagmus waren 
hierbei die Symptome der Hirnrindenbeteiligung. Die Deviation conjugée 
ist hiernach leicht zu erklären. Durch die Bewusstlosigkeit wurde die 
schnelle, kortikal ausgelöste Bewegung des Nystagmus unterdrückt, es 
kam daher nur die vestibulär ausgelöste langsame Bewegung zu stande. 
die beim Fortbestehen des vestibulären Reizzustandes die Form der 
Deviation conjugee annehmen musste. Sowie das Bewusstsein zurück- 
kehrte, war die Balın für die Entstehung der schnellen Bewegung des 
Nystagmus frei, es verschwand daher die Deviation conjugee und dafür 
stellte sich typischer Nystagmus ein, gleichzeitig mit dem Erwachen 
des Bewusstseins klagte der Kranke über Scheinbewegung der Aussen- 
welt. Die hochgradige Blässe legt die Annahme nahe, dass dem Anfall 
eine Hirnanämie zur Grunde lag, zumal Hirnanämie ja auch die gewöhn- 
liche Ursache von Ohnmachıtsanfällen ist. Demnach handelte es sich in 
dem vorliegenden Fall um eine durch einen vestibulären Reiz ausgelöste 
Hirnanämie. Es entsteht sofort die Frage, ob es sich hierbei um ein 
vereinzeltes Ereignis handelt oder ob vestibuläre Reize häufiger oder 
gar regelmäßig die Blutzirkulation in der Hirnrinde zu beeinflussen 
vermögen. Dass vestibuläre Reize zu vollständiger Aufhebung des 
Bewusstseins führen, ist nun allerdings relativ selten, ebenso wie über- 
haupt eine Kombination von Schwindelanfall mit Bewusstlosigkeit nichts 
alltägliches ist. Es liegt aber doch meines Erachtens die Annahme 
sehr nahe, dass zwischen der Ohnmacht im vorliegenden Falle und dem 
Vergehen der Sinne, dem Schwarzwerden vor den Augen bei sonstigen 
Schwindelanfällen nicht ein Wesensunterschied sondern nur ein gradueller 
Unterschied besteht, dass wir also die eigentliche Desorientierung beim 
Schwindelanfall auf eine vestibulär ausgelöste Zirkulationsstörung in der 
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Hirnrinde zu beziehen hätten. Mit diesem kortikalen Vorgang kom- 
biniert sich beim ausgebildeten Schwindelanfall die Drehempfindung 
als eine dem vestibulären Schwindel in ganz besonderer Weise eigen- 
tümliche Empfindung. Es unterliegt nun keinem Zweifel, dass der 
vestibuläre Reiz nur durch Vermittlung der Gefässnerven, der Vasomo- 
toren, zur Hirnanämie führen kann. Sind also wirklich vestibulär aus- 
gelöste Zirkulationsstörungen der Hirnrinde etwas häufiges, ist die Des- 
orientierung beim Schwindelanfall wirklich allgemein auf diese Ursache 
zurückzuführen, dann müssen demnach zwischen Gefässnerven und 
Vestibularisbahn nähere Beziehungen obwalten. Tatsächlich lassen sich 
Erfahrungstatsachen anführen, die hierfür sprechen. Nachdem mir 
ungemein häufig aufgefallen war, dass mit jedem Schwindelanfall, über- 
haupt mit jedem vestibulären Reiz vasomotorische Begleiterscheinungen 
vergesellschaftet sind, habe ich mich an einer grossen Anzahl von 
Gesunden, Nervösen, Kopftraumatikern und durch andere Ursachen 
Labyrinthkranken über die Beziehungen des Vestibularis zu den Gefäss- 
nerven zu informieren gesucht. Es ergab sich, dass hier ganz gesetz- 
mäßige Beeinflussungen obwalten. Schon der Gesunde reagiert auf 
Reizung des Labyrinths durch kaltes Wasser mit Beeinflussung der 
Pulszahl, oft auch der Pulsbeschaffenheit. Beim Nervösen, dem Kopf- 
traumatiker, dem Labyrinthkranken kann die Reaktion eine äusserst 
heftige sein. Je heftiger die dem labyrinthären Reiz folgenden Schwindel- 
erscheinungen sind, um so stärker sind im allgemeinen die gleich- 
zeitigen Begleiterscheinungen vasomotorischer Natur. Ich gehe auf 
diese Dinge an dieser Stelle nicht näher ein, sondern nehme Bezug 
auf meine Arbeit »die Verwertung ohrenärztlicher Untersuchungsmethoden 
bei der Begutachtung Kopfverletzter.<!) Diese klinischen und experi- 
mentellen Erfahrungen beweisen meines Erachtens, dass zwischen Vesti- 
bularapparat und Gefässnerven nähere und regelmäfsige Beziehungen ob- 
walten, sie stützen daher die aus anderweitigen Erfahrungstatsachen sich 
ergebende Annahme, dass eine durch den vestibulären Reiz ausgelöste 
Zirkulationstörung in der Hirnrinde beim vestibulären Schwindel die 
Desorientierung bewirkt. 


Ich glaube mit meinen Ausführungen auf dem Boden der Tat- 
sachen geblieben zu sein und nur solche Schlussfolgerungen gezogen zu 
haben, die die klinische Erfahrung unmittelbar aufdrängt. Wollen wir 
indessen zu einer Erklärung dafür gelangen, wie der vestibuläre Reiz 
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die Hirnrinde erreicht, so müssen wir stellenweise das Gebiet der 
Hypothese betreten, da uns histologische Unterlagen fehlen. 


Über die Gefässnerven wissen wir noch nicht allzuviel. Ein Vaso- 
motorenzentrum in der Medulla oblongata wird allgemein angenommen, 
seiner Lage nach — am Boden der Rautengrube — ist es indessen 
erst beim Tier durch das physiologische Experiment festgestellt. Wir 
wissen ferner, dass die Gefässnerven teils direkt durch den Trigeminus, 
Vagus und andere Hirnnerven zu ihren Gefässen gelangen, im Vagus 
sind pressorische und depressorische Gefässnerven nachgewiesen. Teils 
verlaufen die Gefässnerven ferner durch die Seitenstränge des Rücken- 
marks, das sie durch die vorderen Wurzeln verlassen, um zu ihrem 
Gebiet zu gelangen, teils treten sie durch die Rami communicantes in 
den Sympathikus, um sich in den sympathischen Verzweigungen zu 
ihren Gefässgebieten zu begeben. Rauber-Kopsch meint direkt, der 
Sympathikus stelle das primäre Gefässzentrum dar (S. 458). Vielfach 
wird nun auf Grund klinischer Erfahrung dem Vaguskern eine be- 
sondere Beziehung zu den Vasomotoren zugeschrieben, besonders dem 
gemischten dorsalen Vaguskern, in dem sowohl zentripetal wie zentri- 
fugal leitende Fasern nachgewiesen sind, der dorsale Vaguskern wird 
von einzelnen Neurologen als sympathischer bezeichnet (Marburg). So 
strittig diese Fragen beim Fehlen exakter histologischer Beweise teil- 
weise auch noch sind — sollten sie sich bewahrheiten, so würde also 
der Weg vom Nervus vestibularis zur Hirnrinde über den Vaguskern 
führen. Wird nun diese histologisch und physiologisch bisher nicht be- 
weisbare Annahme abgesehen von meinen schon erwähnten klinischen 
Beobachtungen durch irgend welche andere Beweismittel gestützt ? 


Dass wie alle Gefässe so auch die der Hirnrinde unter dem Ein- 
fluss des Vasomotorenzentrums stehen, wird seitens der meisten Kliniker 
angenommen, wenn es auch histologisch nicht nachgewiesen ist. Ferner 
ist beim Hund umgekehrt der Einfluss der Grosshirnrinde auf das 
Vasomotorenzentrum festgestellt und zwar von einer Stelle aus, die am 
Sulcus cruciatus liegt. Auch die klinische Erfahrung spricht für rege 
Beziehungen zwischen Hirnrinde und Gefässnerven, wie wären auch sonst 
Erröten, Erblassen, Ohnmachten usw. rein auf dem Wege der Vor- 
stellungen zu erklären. 


Dass ein Weg vom N. vestibularis zum Vaguskern führen müsse, 
wird schon seit langer Zeit vermutet, denn ein sehr in die Augen 
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fallendes Begleitsymptom des vestibulären Schwindels — das Erbrecheu 
— ist in anderer Weise kaum zu erklären. Aber auch anatomische 
Hinweise fehlen nicht. In seiner Arbeit »Der Schwindel« (Z. f. O. 
41, 1) schreibt Panse, nachdem er unmittelbar vorher den Zusammen- 
hang des N. vestibularis mit dem sogen. medialen Kern beschrieben 
hatte: »Einige Fasern verlaufen vom Deitersschen Kern zum Abdu- 
zenskern, andere vom Nucleus medialis in der Tiefe der Formatio 
reticularis zum Nucleus lateralis, dem motorischen Vaguskern, daher 
reflektorisches Erbrechen.« 

Noch ein weiterer Umstand spricht für Beziehungen zwischen 
N. vestibularis einerseits, Vagus bezw. Gefässnerven andererseits, Es 
ist bekannt, dass der auf dem Vaguswege ausgelöste Schwindel aus- 
gesprochenen Drehschwindelcharakter haben kann, z. B. Panse be- 
schreibt einen Fall von Ictus laryngis, bei welchem die Einatmung von 
Zigarrenrauch zu Schwindel mit ausgesprochenen Drehempfindungen führte. 
Jeder Öhrenarzt wird Fälle erlebt haben, wo die Berührung der 
Paukenhöhlenschleimhaut, sogar der hinteren Gehörgangswand — also 
auf dem Vaguswege — zu ausgesprochenem Drehschwindel führte. 
Auch auf dem Trigeminuswege sind derartige Zustände auslösbar. So 
beobachtete ich selbst in zwei Fällen eine Neigung zu heftigen Dreh- 
schwindelanfällen, wo ein vergrössertes hinteres unteres Nasenmuschel- 
ende das auslösende Moment war, denn nach Abtragung des hyper- 
trophischen Muschelendes blieben die vorher zahlreichen Anfälle dauernd 
fort. Wie soll man sich in solchen Fällen die Überleitung des Reizes 
von der Bahn des Vagus und Trigeminus auf die des Vestibularis vor- 
stellen? Denn nur so kann die Drehempfindung erklärt werden. Wie 
soll man sich ferner die von mir so oft gemachte Erfahrung erklären, 
dass man bei Menschen, die an Schwindelanfällen nicht vestibulärer 
Art leiden, durch kalorische Reize einen Schwindelanfall dieser Art 
auslösen kann? Zu einer befriedigenden Erklärung verhilft uns in 
allen diesen Fällen nur die Annahme eines gemeinsamen Mittelpunktes. 
der sowohl von der Vestibularisbahn wie von der des Vagus und Tri- 
geminus erreicht wird und der eine Überleitung des Reizes von einer 
Bahn auf die andere übermittelt. Dieser gemeinsame Mittelpunkt scheint 
nach meinen vorherigen Ausführungen Vaguskern und Vasomotoren- 
zentrum zu sein. Die fraglichen Bahnen, die bei der Entstehung des 
subjektiven Schwindelgefühls mitwirken, lassen sich also schematisch 
durch nachstehende Skizze darstellen: 
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Vestibularis w—> Deitersscher Kern <- us Kleinhirn 


> Vaguskern — Vasom, Zentr. — Grosshirn 
Vagus 
Trigeminus 


Die Annahme, dass vestibulär ausgelöste Zirkulationsstörungen der 
Hirnrinde die eigentliche Ursache der Desorientierung sind, erklärt bei 
der grossen Abhängigkeit der Gefässnerven von der Psyche den Einfluls 
des psychischen Moments. Hierdurch wird auch erklärt, warum Menschen 
mit unzulänglicher Blutzirkulation — Anämische, Chlorotische, Arterio- 
sklerotiker — so leicht vestibulären Schwindel aquirieren, ebenso die 
Neurastheniker mit ihrem labilen Vasomotorensystem. Die relative 
Leichtigkeit, mit welcher Menschen mit labilem Vasomotorensystem und 
unzulänglicher Blutzirkulation auf vestibuläre Reize mit Schwindel ant- 
worten, ist vielleicht auch durch Anämie des Deitersschen Kernes 
selbst zu erklären. Da plötzliche Anämie ebenso wie Änderung des 
Gasgehaltes des Blutes als Ursache einer Erregung der Zentren der 
Medulla oblongata gilt, so können wir uns sehr wohl vorstellen, dass 
die vestibulär ausgelöste Reizung der Gefässnerven auch zu einer plötz- 
lichen Verschlechterung der Blutversorgung des Deitersschen Kernes 
führt und dass hierdurch der Reizzustand desselben und somit auch 
die dem Kleinhirn übermittelte Erregung gesteigert wird. 


Nachdem der bisherige Gedankengang uns sowohl beim vestibulären 
wie beim Vagusschwindel dazu geführt hat, in einer reflektorisch aus- 
selösten Anämie der Hirnrinde die Ursache der Desorientierung beim 
Schwindelanfall anzunehmen, liegt die Frage nahe, ob nicht durchweg 
eine einheitliche Auffassung des Wesens des Schwindels möglich ist 
und eine reflektorisch bedingte Hirnrindenanämie in gleicher Weise 
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allen Formen des Schwindels zu Grunde liegt — es mag sich um 
vestibulären, optischen, Höhenschwindel, Vagusschwindel, um Schwindel 
bei Anämie, beim Aufrichten Bettlägeriger nach langem Kranksein, 
Arteriosklerose, Hirndruck usw. handeln. Ich glaube, es spricht vieles 
dafür, wenn auch der Beweis hierfür nicht durchweg zu erbringen ist. 
Andererseits ergibt sich diese Antwort auf Grund unserer bisherigen 
Betrachtungen zum Teil von selbst. Bezüglich des Hirndruckes äussert 
sich bereits von Bergmann dahin, dass hierbei die Ursache des 
Schwindels, Erbrechens usw. in der Anämie des Gehirns liege, indem 
durch eine abnorm hohe Spannung des Liquor cerebrospinalis das Gehirn 
wie ein Schwamm ausgedrückt werde. Es dürfte auch schwer sein, 
Erscheinungen, die oft so flüchtig sind, so schnell gehen und kommen, 
wie es das Schwarzwerden vor den Augen, das leichte Vergehen der 
Sinne ist, in anderer Weise so leicht zu erklären wie durch Zirkulations- 
störungen. Hierzu kommt, dass die Gefässe der Hirnrinde wie alle 
Hirnarterien Endarterien sind, eine Disposition zu Zirkulationsstörungen 
also gegeben ist. 

Unsere Erörterungen betrafen bisher fast ausschliesslich diejenige 
Komponente des vestibulären Schwindels, durch welche die eigentliche 
Desorientierung entsteht — Trübung des Gesichtsfeldes, Benommenheit, 
Schwarzwerden vor den Augen, Vergehen der Sinne, das sich in 
schweren Fällen bis zu tiefer Ohnmacht steigern kann. Wir wenden 
nunmehr unser Interesse der Drehempfindung zu, die als spezifische 
Komponente des vestibulären Schwindels oft die Situation beherrscht. 
Wie kommt diese zustande? Dass der Nystagmus als alleinige Ursache 
hier nicht in Frage kommt, folgt aus meinen früheren Ausführungen, 
insbesondere daraus, dass Richtung der Scheinbewegung und Richtung 
des Nystagmus häufig nicht miteinander übereinstimmen. Es bleibt 
daher nur ‚die Annahme übrig, dass die Drehempfindung ihre Ent- 
stebung in erster Linie der vestibulo-zerebellaren Bahn verdankt, deren 
Reizung eben stets — es mag sich um adäquate physiologische oder 
um inadäquate und pathologische Reize handeln — eine Drehempfindung 
auslöst. Hypothesen darüber aufzustellen, ob das Kleinhirn hierbei die 
Hauptrolle spielt oder ob es nur Durchgangs- und Sammelstelle auf 
dem Wege zum Grosshirn ist, ist zwecklos, weil wir über die Funktion 
des Kleinhirns noch zu wenig wissen, auch nicht darüber, ob Vesti- 
bularisfasern die Hirnrinde erreichen, eine Vermutung, der man in der 
Literatur mehrfach begegnet. Nach meiner Erfahrung findet bei Ruhe 
des Körpers und aufrechter Kopfhaltung die Scheindrehung der Aussen- 
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welt in der bei weitem überwiegenden Mehrzahl der Fälle nach der- 
jenigen Seite hin statt, auf welcher der derzeitige grössere vestibuläre 
Reizzustand besteht. Da auch der spontane Nystagmus stets nach dieser 
Seite hin gerichtet ist. so kann natürlich sehr leicht der Eindruck eines 
ursächlichen Abhängigkeitsverhältnisses zwischen Nystagmusrichtung und 
Scheinbewegungsrichtung entstehen. In Wirklichkeit handelt es sich 
aber nach meiner Ansicht lediglich um Parallelvorgänge, um zwei ganz 
verschiedene Reflexvorgänge, das Gemeinsame beider liegt nur in der 
Gemeinsamkeit der Ursache — Endolympbewegung und dadurch be- 
dingte Reizung entsprechender Nervenfasern. 

Ebenso ist nach meiner Ansicht der Zusammenhang zwischen 
extremer Seitenwendung der Augen in der Richtung der schnellen 
Komponente des Nystagmus und Verstärkung des subjektiven Schwindel- 
gefühls durch diese Blickrichtung nur ein scheinbarer. Es ist ja 
unbestreitbar und immer wieder feststellbar, dass extreme Blickrichtung 
nach einer bestimmten Seite hin das Schwindelgefühl erhöht, es liegen 
auch tatsächlich beim spontanen Schwindel die Verhältnisse meistens 
so, dass der Blick nach derjenigen Richtung hin verstärkend auf den 
Schwindel wirkt, nach welcher hin die Scheinbewegung der Aussenwelt 
und die schnelle Komponente des Nystagmus gerichtet sind. Aber daraus 
folgt durchaus noch nicht, dass die extreme Seitenwendung der Augen 
deshalb das Schwindelgefühl verstärkt, weil diese Blickrichtung mit der 
N\ystagmusrichtung zusammenfällte Und dass in dieser Hinsicht tat- 
sächlich ein Abhängigkeitsverhältnis nicht existiert, steht für mich 
unbedingt fest. seitdem ich die Beobachtung gemacht habe, dass zu- 
weilen die entgegengesetzte Blickrichtung — also in der Richtung der 
langsamen Komponente des Nystagmus — die Schwindelempfindungen 
verstärkt. Als Beispiel diene folgender Fall: Frau N, klagt seit 
Monaten im Anschluss an Influenza über häufige spontane Schwindel- 
anfälle. Grosse, trockene Perforation in der linken Membrana Shrapnelli. 
Kein spontaner Nystagmus. Kaltwasserspülung links: Es entsteht hoch- 
gradiger rotatorischer Nystagmus nach rechts, selbst bei Blick gerade- 
aus. Heftiges Schwindelgefühl mit Hinstürzen nach links hinten, ferner 
mehrere Minuten anhaltende Scheinbewegung der Aussenwelt nach links. 
Durch Blickrichtung nach links — also entgegengesetzt der Nystagmus- 
richtung — Zunahme des Schwindels und sofortiges erneutes Fallen 
nach hinten und links. Blickrichtung nach rechts ohne Einfluss. Kalt- 
wasserspülung rechts: Starker rotatorischer Nystagmus nach links. 
Schwindelgefühl (weniger stark) mit Sturzbewegung nach links hinten. 
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Anfangs Scheinbewegung der Objekte nach rechts, die aber nur sehr 
kurz ist, um einer mehrere Minuten dauernden Scheinbewegung der 
Objekte nach links Platz zu machen. Zunahme bei Blickrichtung 
nach links. 

Niemals aber habe ich es bisher vermisst, dass extreme Seiten- 
wendung der Augen in derjenigen Richtung verstärkend auf das 
Schwindelgefühl wirkte, nach welcher hin die Scheinbewegung der 
Aussenwelt stattfand und ich halte in dieser Hinsicht ein Abhängig- 
keitsverhältnis für vorliegend. Es wirkt also stets diejenige Blick- 
richtung verstärkend auf den Schwindel, die zusammenfällt mit der 
Richtung der Scheinbewegung der Aussenwelt bezw. mit derjenigen 
Richtung, nach welcher hin die Scheinbewegung der Objekte stattfinden 
würde, wenn der vestibuläre Reiz die zur Auslösung einer Schein- 
bewegung nötige Stärke besässe. Die Erklärung hierfür ist meines 
Erachtens unschwer zu geben. Extreme Seitenwendungen der Augen 
wenden wir vorzugsweise dazu an, um — z. B. beim Fahren im 
Wagen u.s. w. — den fliehenden Objekten zu folgen. Wir sind also 
daran gewöhnt, mit der extremen Blickrichtung die Vorstellung zu ver- 
knüpfen, dass die Aussenwelt in der gleichen Richtung vorbeizieht. Es 
erscheint unter diesen Umständen selbstverständlich, dass eine Schein- 
bewegung der Aussenwelt z. B. nach rechts verstärkt werden muss, 
wenn eine Blickrichtung nach rechts hinzukommt, d. h, eine Blick- 
richtung, mit der wir unwillkürlich die Vorstellung einer Bewegung der 
Objekte nach rechts verbinden. Es handelt sich also anscheinend bei 
der Verstärkung des Schwindels durch die Blickrichtung um einen 
psychischen Vorgang, um unbewusste, der Gewohnheit entstammende 
Ideenassoziationen. 

Was nun den Nystagmus anlangt, so ist er auch nach meiner An- 
sicht natürlich keine zwecklose Einrichtung, er hat eben die Aufgabe, 
dem in Bewegung befindlichen Körper die Balanze zu erleichtern — ganz 
wie Bárány dieses ausführt. Ob und in welchem Umfange anderer- 
seits der Nystagmus bei Ruhe des Körpers imstande ist, Scheinbewegung 
vorzutäuschen, darüber enthalte ich mich jeden Urteils, ein unbedingter 
Beweis hierfür ist jedenfalls meines Erachtens noch nicht geliefert, 
obwohl auch andere Autoren ein Abhängigkeitsverhältnis zwischen 
Nystagmus und Scheinbewegung in Erwägung ziehen. So meint Panse, 
indem er Gowers zitiert, dass schon das Bewegungsgefühl der Augen 
ohne wirklichen Nystagmus, also die reine Innervation für die Richtung 
der Scheinbewegung von Einfluss sei. »Ist z. B. der reflektorische Reiz 
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vom Labyrinth aus so schwach, dass er nur zum Bewegungsgefühl führt, 
so scheint sich die Umgebung in der gleichen Richtung zu bewegen. 
Wird er so stark, dass es zum wirklichen Nystagmus kommt, so wird 
die ruhige Lage des Raumes als Verschiebung gegen die langsame 
Augenbewegung aufgefasst und eine dieser entgegengesetzte Schein- 
bewegung des Gesichtsfeldes empfunden und angegeben.« Wie dem auch 
sei — malsgebend für die Entstehung der Drehempfindung ist jedenfalls 
in erster Linie die vestibulo-zerebellare Bahn und ihr gegenüber bezw. 
bei Konkurrenz mit ihr tritt der Nystagmus augenscheinlich in den 
Hintergrund. Die näheren Vorgänge hierbei entziehen sich grösstenteils 
noch unserer Kenntnis, insbesondere lässt sich auch noch nicht mit 
Sicherheit erklären, welche Faktoren für die Richtung der Schein- 
bewegung mafsgebend sind. Man darf wohl voraussetzen, dass bei der 
Entstehung der Richtung der Scheinbewegung dieselben beiden Haupt- 
gesetze von Wichtigkeit sind, wie bei der Entstehung des Nystagmus: 
in jedem Bogengang werden durch die Endolymphbewegung vom glatten 
Ende zur Ampulle andere Nervenfasern gereizt, wie durch die umge- 
kehrte Bewegungsrichtung der Endolymphe und in jedem Bogengang 
ist eine ganz bestimmte Richtung der Endolymphbewegung bezw. der 
von ihr herbeigeführte Reiz mafsgebend — Neumann spricht sehr 
zutreffend von höherwertigen (plus) und minderwertigen (minus) Reizen, 
Leider besteht aber nicht die gleiche Gesetzmälsigkeit wie beim Nystag- 
mus. Während die Kaltwasserausspritzung bei funktionsfähigem Vesti- 
bularapparat mit unbedingter Sicherheit einen Nystagmus zur Gegenseite 
auslöst, sind die durch den gleichen Reiz ausgelösten Scheinbewegungen, 
wenn es überhaupt zur Entstehung solcher kommt, äusserst mannig- 
faltig: bald entsteht eine Bewegung von rechts nach links, bald von 
oben nach unten. bald ein Wackeln der Objekte, bald ein Zittern 
derselben. Hierzu kommt die oft recht grosse Unzuverlässigkeit der 
Angaben der Kranken, ihre Unfähigkeit sich richtig zu beobachten und 
ihre Beobachtungen richtig wiederzugeben. Ferner werden anscheinend 
die beiden Arten der Scheinbewegung nicht immer auseinander gehalten, 
die Scheinbewegung im Moment des Hinfallens — sie ist meines Er- 
achtens lediglich ein optischer Vorgang und natürlich stets der Fall- 
richtung entgegengesetzt, soweit der Patient überhaupt in der Lage ist, 
die subjektiven Empfindungen dieses Moments wiederzugeben — und 
zweitens die vestibulär bedingte Scheinbewegung der Aussenwelt bei 
in völliger Ruhe befindliichem Körper. Letztere ist durchaus nicht 
immer der Fallrichtung entgegengesetzt, sondern ihr sogar oft gleich 
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gerichtet. Sitzt z. B. ein Kranker — gut festgehalten — auf einem 
Stuhl mit der Angabe, der Raum drehe sich nach rechts, so sah ich 
ihn häufig, sowie ich ihn mit geschlossenen Augen gehen oder stehen 
liess, sofort nach rechts umfallen. 


Man wird es verstehen, dass in der Literatur die Angaben der 
Autoren unter den geschilderten Umständen sehr mannigfach und selır 
widersprechend sind, ganz abgesehen davon, dass die Zahl genauer und 
vollständiger diesbezüglicher Mitteilungen nicht zu gross ist. Ich meine, 
dass wir zunächst einmal auf Grund einer grossen Anzahl von Beob- 
achtungen zur Klarheit über die tatsächlichen Verhältnisse kommen 
müssen, ehe wir zur Klarheit über die die Richtung der Scheinbewegung 
bedingenden Faktoren gelangen können. Die Beobachtungen müssen 
sich jedesmal erstrecken auf die Richtung des Nystagmus und seine 
Art, auf die Richtung der Sturzbewegung, auf die Richtung der Reaktions- 
bewegungen, auf die Richtung der Scheindrehung der Objekte im Moment 
des Falles nicht nur, sondern auch bei in völliger Ruhe befindlichem 
Körper, ferner auf etwaige Scheindrehung des Körpers und die Richtung 
derselben sowie auf den Einfluss der Koptstellung. 


Nun noch einige Worte über die Entstehung der Drehempfindung 
beim nicht vestibulär ausgelösten Schwiudel. Überall da, wo nicht 
vestibulär ausgelöste Formen von Schwindel, z. B. Vagusschwindel usw., 
sich mit Drehempfindung kombinieren, werden wir wohl eine Reizüber- 
leitung auf die Vestibularisbahn im Sinne meiner vorherigen Ausführungen 
voraussetzen dürfen. Ein Krankheitszustand an irgend einer Stelle der 
Vestibularisbahn, eine Sensibilisierung derselben vielleicht nur wird 
wahrscheinlich in allen derartigen Fällen eine Bahnung der Reizüber- 
leitung bewirken. Der Auffassung, dass in allen Fällen von Schwindel 
mit Drehempfindung die Vestibularisbahn mit im Spiele ist, haben 
übrigens auch schon andere Ausdruck gegeben, 


Unter den Komponenten, die das subjektive Schwindelgefühl zu- 
sammensetzen, hatten wir eingangs als die dritte eine Reihe von oft 
recht qualvollen Begleiterscheinungen zusammengestellt: Unbehagen vom 
leichtesten bis zum heftigsten Grade, Übelkeit u. s. w. Alle diese Be- 
gleiterscheinungen sind Vagussymptome bezw. vasomotorischer Herkunft, 
ihre Entstehung erklärt sich nach unseren vorherigen Betrachtungen 
leicht und ungezwungen. 


Wir kommen hiernach zu dem Schluss, dass der vestibuläre 
Schwindel ein komplizierter Vorgang ist, seine Entstehung sich auf 
Zeitschrift fir Ohrenheilkunde ete. Bd. LXINM. 2 
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mehrfachen Bahnen abspielt und hierbei kortikale Einflüsse erheblich 
mitsprechen. Es ist anzunehmen, dass im allgemeinen die Einflüsse 
aller in Betracht kommender Faktoren verschmelzen, dass aber bald 
diese, bald jene überwiegen. Darum ist auch das Bild des vestibulären 
Schwindels ein so mannigfaches, darum ist es auch nicht möglich ein 
festes Schema aufzustellen, weil es schliesslich die Eigenart der ganzen 
Konstitution ist, die den vestibulären Schwindel in seinem Ablauf und 
seiner Stärke beeinflussen kann. Die Bahnen und Kerne der Medulla 
oblongata, insbesondere der Deiterssche Kern und der Vaguskern, sind 
also anscheinend der Ausgangspunkt der sämtlichen das subjektive 
Schwindelgefühl zusammensetzenden Komponenten. Da der Deiterssche 
Kern auch Ausgangspunkt der die Vorderhornzellen erreichenden, teils 
gekrcuzt, teils ungekreuzt verlaufenden vestibulo-spinalen Bahn ist, einer 
Bahn, die anscheinend bei der Entstehung der Gleichgewichtsstörungen 
eine Rolle spielt. so scheinen auch die den vestibulären Schwindel be- 
gleitenden objektiven Erscheinungen sämtlich mit dem Deiterschen 
Kern in Beziehung zu stehen. Hiernach ist die vielfach vertretene 
Ansicht, dass der Deiterssche Kern für den gesamten Symptomen- 
komplex »Öhrenschwindel« eine Art Zentrale vorstellt, anscheinend nicht 
unberechtigt. Das Wort »anscheinend« darf aber bei dem derzeitigen 
Standpunkt unseres positiven Wissens nicht fehlen. 


Es bliebe noch zu untersuchen, warum die gesamten subjektiven 
Erscheinungen des Schwindels heftiger sind, wenn sie vom Labyrinth 
ausgelöst werden, als bei Auslösung vom Kleinhirn oder von einer 
andern Stelle der Vestibularisbahn. Restlos ist dieses zur Zeit noch 
nicht zu erklären. Man wird einstweilen annehmen müssen, dass die 
Nervenendstellen des Bogengangsapparates ganz besonders reizbar und 
empfindlich sind, man wird zweitens berücksichtigen müssen, dass die 
Zahl der beschreitbaren Verbindungsbahnen um so grösser ist, je peri- 
pherer der pathologische Reiz angreift. 


Die vorstehenden Ausführungen bezogen sich durchweg auf den 
vestibulären Schwindel. Nun ist es bekannt, dass durch Reizung der 
hinteren Gehörgangswand, des Trommelfells, der Mittelohrschleimhaut 
zuweilen Schwindel auslösbar ist. Diese Art des auralen Schwindels 
hat offenbar mit dem Labyrinth nichts zu tun, es kann sich vielmehr 
nur um Vagusschwindel handeln. Die hintere Gehörgangswand enthält 
ja sensible Fasern des Nervus auricularis vagi, desgleichen die mediale 
Paukenhöhlenschleimbaut. Der Hauptnerv der letzteren ist der Nervus 
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Jakobsohnii, der aus dem in der Fossula petrosa gelegenen Ganglion 
petrosum stammt. Der Nervus Jakobsohnii enthält aber auch Fasern 
des Nervus auricularis vagi, die dem Ganglion petrosum aus einer Ver- 
bindung desselben mit dem Ramus auricularis vagi zugehen. Ob auch 
die äussere Fläche des Trommelfells Fasern des Auricularis vagi ent- 
hält, ist noch nicht sicher, aber sehr wahrscheinlich, Wir können 
also, ohne den Dingen irgendwie Zwang anzutun, annehmen, dass der 
von m äusseren Gehörgang, vom Trommelfell und von der Mittelohr- 
schleimhaut ausgelöste Schwindel durch Reizung von Vagusfasern aus- 
gelöst wird. Dass sich hierbei Reize seitens des Auricularis vagi und 
direkte vestibuläre Reize häufig kombinieren müssen, ist ohne Weiteres 
verständlich. 


Die vorstehenden Ausführungen stützen sich zwar auf den Boden 
von Tatsachen und klinischen Beobachtungen, ich bin mir indessen 
nicht unklar darüber, dass ich mich mehrfach auf das Gebiet der 
Theorie und Hypothese begeben musste. Will man indessen für eine 
Reihe klinischer, das subjektive Schwindelgefühl betreffender Erfahrungen 
überhaupt zu einer Erklärung gelangen, so ist dieser Weg nicht ver- 
meidbar, solange exakte, beweisbare Unterlagen nicht überall zur Ver- 
fügung stehen. Eine vollständige Lösung aller den Ohrenschwindel 
betreffender Fragen ist eben erst von der weiteren Forschung zu erhoffen. 


KA 
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lI. 
(Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik in Jena.) 


Beiträge zur Theorie, Methodik und Klinik 
der kalorimetrischen Funktionsprüfung des 


Bogengangapparates. 
Von Privatdozent Dr. med. et phil. Brünings, 


I Assistent der Klinik. 


Mit 26 Abbildungen im Text. 


In einem vor Jahresfrist gehaltenen Vortrage »Über neue Gesichts- 
punkte in der Diagnostik des Bogengangapparates« !) wies ich auf drei 
Mängel der bisher geübten funktionellen Prüfungsverfahren hin. Ich 
fand sie in qualitativer Hinsicht unvollkommen, weil sie die prin- 
zipiellen Unterschiede in der Art der Erkrankung — mechanische 
Störungen des »Iymphokinetischen Apparates« oder nervöse Störungen 
im peripheren Neuron des Ramus vestibularis — nicht erkennen lassen. 
Sie nehmen ferner keine genügende Rücksicht auf die topische 
Diagnose, die Ausdehnung der Erkrankung auf sämtliche oder einzelne 
Bogengünge, und sie lassen endlich die quantitative Angabe des 
Prüfungsergebnisses in einem einheitlichen konventionellen Mals vermissen. 

Auch die Wege, welche zu einer Beseitigung dieser Mängel führen 
können, habe ich damals schon diskutiert. Sie sind jetzt an der Hand 
eines ausgedchnten Prüfungsmaterials erprobt und haben sich im Wesent- 
lichen als gangbar erwiesen, wenngleich nicht verschwiegen werden 
kann, dass sie beim derzeitigen Stande unserer Kenntnisse noch gelegentlich 
über Hypothesen führen müssen, die ich im Verlauf der folgenden Dar- 
stellung immer als solche hervorheben werde. Es gilt das namentlich 
in bezug auf die Theorie der galvanischen Reizung, welche in den vor- 
liegenden Zusammenhang schon einbezogen werden musste. obwohl ihre 
experimentelle Bearbeitung noch keineswegs abgeschlossen ist. 

Wenn ich es trotzdem schon bei diesem Stande der Dinge gewagt habe, 
die funktionelle Prüfung des Bogengangapparates im Sinne der neuen 
Gesichtspunkte darzustellen. so geschah das nicht nur in Rücksicht auf 
das aktuelle Interesse, welches zur Zeit der Vestibularfrage entgegen- 
gebracht wird. Es hat sich vielmehr gezeigt, dass schon die kalori- 
metrische Prüfungsmethode allein ineiner aufibre theoretischen 
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Grundlagen aufgebauten Anwendungsform die Mehrzahl der 
diagnostischen Aufgaben zu lösen vermag. Sie ist deshalb in der vor- 
liegenden Arbeit mit besonderer Ausführlichkeit behandelt, wobei sich 
von selbst die Einteilung in Theorie, Methodik und Klinik ergab. 


I. Theorie der kalorischen Bogengangerregung. 


Den rezeptorischen Endstationen unserer Sinnesorgane ist die 
Aufgabe gemein, auf bestimmte Energieformen so anzusprechen, dass 
durch sie der — als gleichartig zu betrachtende — physiologische 
Vorgang der Nervenerregung entsteht. Sie sind deshalb mit spezifischen 
auf den »adäquaten Reiz« abgestimmten Hilfsapparaten ausgestattet, von 
denen diejenigen des Ramus vestibularis sich durch besonders übersicht- 
lichen Bau und verständliche Wirkungsweise vor allen anderen aus- 
zeichnen. Denn die ihnen zukommende Aufgabe: Lageverhältnisse und 
Bewegungen des Körpers bzw. des Kopfes in Nervenerregung umzusetzen, 
können wir uns kaum anders gelöst vorstellen als durch Mechanismen, 
welche auf die 3 physikalischen Prinzipien der Trägheit. der Gravitation 
und der Zentrifugalbeschleunigung reagieren. 

Darf also insoweit die Mach-Breuersche Theorie, die 
genau genommen nur bis zu diesem Punkte reicht, einen ungewöhn- 
lich hohen Grad von Wahrscheinlichkeit beanspruchen, so sind die 
weiteren Annahmen über die sinnesphysiologische Verarbeitung der vom 
Endapparat gelieferten Erregungen einer Reihe von Zweifeln ausgesetzt. 
Es wäre deshalb von Vorteil, dem Studium der kalorischen Erregungs- 
mechanik der Ampullarnerven lediglich die Beobachtung eben dieses 
Erregungsvorganges — etwa durch Registrierung der Aktionsströme — 
zugrunde zu legen, was jedoch technisch nicht durchführbar ist. Wir 
sind vielmehr, da sich die von den vestibularen Sinnesorganen gelieferten 
Empfindungen und Vorstellungen der objektiven Kontrolle entziehen, 
auf die Beobachtung der gleichzeitigen muskulären Reflexe angewiesen, 
unter denen sich der Nystagmus als besonders geeignet erwiesen hat. 
Hierdurch wird aber, wie wir später noch sehen werden, in die Unter- 
suchung der kalorischen Erregungsmechanik eine erhebliche Unsicherheit 
gebracht, da ein Reflex nur ein mittelbares und in vielfacher Hinsicht 
verzerrtes Abbild des in der rezeptorischen Endzelle sich abspielenden 
Erregungsvorganges darstellt. — 

Was‘ nun speziell die Theorie des durch Wärme oder Kälte 
erzeugten Erregungsvorganges betrifft, so kommen im Allgemeinen etwa 
folgende Möglichkeiten in Betracht: 
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1. Direkte thermische Reizung. — Gegen eine solche 
Annahme sprechen durchaus die Erfahrungen der allgemeinen Nerven- 
physiologie, nach denen selbst der blossgelegte Nerv nur auf extreme, mit 
mehr oder weniger bleibender Schädigung einhergehende Temperatur- 
schwankungen von schroffem Verlauf reagiert. Daneben kommt aber schon 
durch mälsige und langsam verlaufende Abkühlung oder Erwärmung 
eine Senkung oder Steigerung der Erregbarkeit zustande, welche ander- 
weitige unterschwellige Reize zu unterdrücken bzw. über die Schwelle 
zu heben vermag. Man könnte sich also in bezug auf den Bogengang- 
apparat vorstellen, dass die thermischen Einwirkungen den supponierten 
»Eigenreiz« beeinflussen und dadurch zu einer Koınpensationsstörung 
der beiderseitigen Bogengangwirkungen führen. 

Dass auch eine solehe Wirkungsweise kaum in Frage kommen 
kann, lässt sich durch Versuche beweisen, welche auf eine gleichmälsige 
und gleichzeitige Durchwärmung des gauzen Bogengangapparates abzielen. 
Man erreicht dies durch Anwendung der Jouleschen Stromwärme 
elektrischer Hochfreyuenzapparate, wie sie bei der modernen »Thermo- 
penetration« benutzt werden. Ich fand bei diesen Versuchen, dass auch 
bei starken Temperatursteigerungen keinerlei Wirkung zu beobachten 
ist. Die Wärme entsteht hier in allen Querschnitten der Strombahn 
gleichzeitig, sodass kein eigentliches Temperaturgefälle eintritt, wenn 
auch die Bogengänge wegen ihres hohen elektrischen Leitungsvermögens 
den Hauptanteil der Stromwärme für sich in Anspruch nehmen. 

2. Die Annahme, dass thermische Reize auf dem Wege der 
Hyperämie und Anämie — etwa durch Vermittlung des intralabyrinthären 
Druckes — auf die Nervenendigungen wirken, kann ebenfalls durch 
das negative Ergebnis des 'Thermopenetrationsversuches als widerlegt 
gelten. Es kommen hiernach 

3. noch die mit den Temperaturschwankungen verbundenen 
Änderungen des spezifischen Gewichtes in Betracht, an denen die Medien 
der Endolymphe und der Kupula nicht in gleichem Maße teilnehmen. 
so dass die Äquilibrierung der letzteren Störungen erleiden muss. Auch 
hier hebt der Thermopenetrationsversuch die an sich geringe Wahr- 
scheinlichkeit einer solchen Annahme auf. 

4. Ungleich günstiger liegen die Aussichten, wenn man dem 
Studium der kalorischen Reizung des Bogengangapparates die Strömungs- 
Erscheinungen zugrunde legt, wie sie durch Temperaturdifferenzen in 
Flüssigkeiten hervorgerufen werden. Man gewinnt dabei einen un- 
mittelbaren Anschluss an die sorgfältigen Untersuchungen von Mach, 
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Breuer und Ewald über rotatorische Bogengangerregung, die sie 
mit Erfolg auf eine (mikroskopische) Strömung oder Verschiebung der 
Endolymphe durch Remanenz bezw. Perseveranz zurückzuführen ver- 
mochten. Inder Tat wurde auch Baranv, der Entdecker der kalorischen 
Reaktion als klinischer Prüfungsmethode. schon bei seinen ersten Unter- 
suchungen auf diesen Weg geführt. Er machte die wichtige Beobachtung, 
dass die Richtung des kalorischen Nystagmus eine entgegengesetzte ist, je 
nachdem die Temperatur des Spülwassers die Körpertemperatur über- 
oder unterschreitet, und dass die gleiche Erscheinung eintritt. wenn 
man ein thermisch gereiztes Labyrinth um 180 Grad um die horizon- 
tale Axe dreht. Zur Erklärung dieser Vorgänge weist er auf die 
Strömungserscheinungen in einem mit Wasser gefüllten, einseitig abge- 
kühlten Gefässe hin, welche sich in gleicher Weise bei Umkehr des 
Gefässes oder der einwirkenden Temperatur umkelıren müssen. 

Um nun zu einer genaueren Theorie der kalorischen Erregung 
und den daraus abzuleitenden praktischen Konsequenzen zu gelangen, 
muss zunächst die Frage erwogen werden, welche anatomischen Gebilde 
als die reagierenden » Wassergefässe« zu betrachten sind: Ob wir uns 
den Strömungsvorgang auf die einzelne Ampulle beschränkt zu denken 
haben, oder ob jeweils in einem ganzen Halbzirkelkanal die Zirkulation 
hervorgerufen wird. Beides ist — im Gegensatz zu der rotatorischen 
Erregungsweise — durchaus möglich, doch sprechen die physikalischen 
Verhältnisse von vornherein gegen eine nur im Ampullarraum sich ab- 
spielende zirkulatorische Bewegung. Denkt man sich nämlich eine 
einzelne Ampulle im Bereich des durch die einseitige Kälteeinwirkung 
im Felsenbein erzeugten Teınperaturgefälles, so können die Temperatur- 
differenzen im proximalen und distalen Bereich der Ampulle wegen der 
Kleinheit des Gebildes nur sehr geringe Beträge erreichen, welche die 
Grössenordnung von Centigraden niemals überschreiten dürften. Dies 
um so mehr, da in dem perilymphatischen Raum trotz seines Maschen- 
werkes lokal-beschränkte Strömungen keineswegs ausgeschlossen sind, 
durch welche er die Endolymphe nach Art der \Wassermantel- 
Thermostaten vor einseitigen Temperaturänderungen schützt. Schliess- 
lich sind die Dimensionen einer Ampulle auch senkrecht zur Richtung 
des. Temperaturgefälles so geringe, dass nur sehr niedrige Flüssigkeits- 
schichten in Aktion treten können. Von ihrer Höhe ist aber der 
durch Abkühlung erzeugte Strömungsdruck in demselben Maße abhängige, 
wie die Zugkraft eines Schornsteines von seiner Länge bezw. der in 
ihm enthaltenen erhitzten Luftsäule. 
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Weit vorteilhafter liegen die Verhältnisse, wenn man den gesamten 
Halbzirkelkanal als Ort für die hydrodynamischen Vorgänge bei der 
einseitigen Abkühlung annimmt. Die beträchtliche, der Länge eines 
Zentimeters sich annähernde Ausdehnung dieses Gebildes ermöglicht 
nämlich erhebliche Temperaturdifferenzen in den zur Richtung des 
Temperaturgefälles proximalen und distalen Abschnitten, welche unter 
günstigen Bedingungen die Grössenordnung ganzer Grade erreichen 
dürften. Solche Bedingungen können namentlich für den äusseren 
Bogengang dann leicht eintreten. wenn die abkühlende Flüssigkeit 
seine Wand unmittelbar erreicht und ihr — bei dem guten Wärme- 
leitungsvermögen des Knochens und seiner relativ geringen Vaskulari- 
sation -— mehr oder weniger die Temperatur der Spülflüssigkeit erteilt. 
Geben wir dieser beispielsweise 20 Grad, so ist die Annahme gerecht- 
fertigt, dass (bei normaler Körperwärme) in den äussersten und innersten 
Abschnitten des horizontalen Bogenganges maximale Temperaturunter- 
schiede bis zu 10 Grad auftreten können. Denn ein erheblicher Wärme- 
ausgleich durch Strömungen in dem perilymphatischen Wassermantel 
kann wegen seiner Netzwerkteilungen auf die in Frage kommenden 
langen Strecken hin kaum mehr zustande kommen. Günstig wirkt 
ausserdem bei der einseitigen Bogengang-Abkühlung, dass jeweils eine 
Flüssigkeitssäule von erheblicher Länge in Aktion tritt, welche eine 
starke »Schornsteinwirkung= hervorzurufen vermag. 

Wir gelangen deshalb auf Grund der physikalischen Verhältnisse 
zu der Annahme, dass sich die thermische Endolymphströmung 
zirkulatorisch im Bogengang abspielt in gleicher Weise 
wie beidernormalen rotatorischen Erregung, eine Annahme, 
die wir später durch die Versuchsergebnisse bestätigt finden werden. 
Es ist deshalb unsere nächste Aufgabe, die Gesetze derartiger Flüssig- 
keitsbewegungen an schematischen Modellen zu betrachten, um die dabei 
gewonnenen Ergebnisse den Versuchen am Lebenden zugrunde zu legen. 


Wenn ich der Seite a (s. die 
(uerschnittstfigur 1) eines Würfels 
Wärme zuführe oder entziehe, so 
entsteht innerhalb des Würfels ein 
von a nach b gerichtetes gleich- 
mälsiges Temperaturgefälle, wel- 
ches sich in beliebiger Steilheit 
solange aufrecht erhalten lässt, als 





RK a 
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bei a genügende Wärme- oder Kältemengen zugeführt werden. Bedingung 
ist dabei nur, dass das Material des \Würfels keinerlei Strömungen 
unterliegt, welche die gesetzmäßigen Temperaturdifferenzen stören bezw. 
ausgleichen würden. 

Denke ich mir nun in den Würfel das ringförmige, mit Wasser 
gefüllte (refäss g eingefügt, so wird in ihm die gesetzmäßige Wärme- 
Leitung unterbrochen bezw. durch Konvektiven Temperaturausgleich 
ersetzt. Sobald sich nämlich die Flüssigkeitsteilchen des Schenkels a 
abkühlen, sinken sie auf den Boden des ringförmigen Gefässes und 
treiben dafür die wärmeren Teile des Schenkels b nach oben. Es 
entsteht so eine kreisförmige Flüssigkeitsbewegung im Sinne des einge- 
zeichneten Pfeiles. 

Über den zeitlichen Verlauf der Strömung lässt sich ohne genauere 
Angabe der Versuchsbedingungen nur sagen, dass sie bei plötzlich ein- 
setzendem und konstant bleibendem Temperaturgefälle sofort beginnt, 
allmählich ein Maximum erreicht, um dann langsam wieder bis auf ein 
konstant bleibendes Minimum zurückzugehen. Dieser Endzustand wird 
dadurch charakterisiert sein, dass sich trotz der dauernden Strömung 
in der unteren Hälfte des Ringgefässes stets etwas mehr kalte Flüssig- 
keit befindet als in der oberen. Ich kann deshalb in diesem dritten 
Stadium die Strömungsgeschwindigkeit ohne Änderung des Temperatur, 
gefälles von neuem vergrössern, indem ich das Ringröhrchen auf den 
Kopf stelle, sodass g den tiefsten Punkt bildet. Dieser Umkehrungs- 
versuch lässt sich mehrmals mit gleichem Erfolge wiederholen. 

Komplizierter liegen die zeitlichen Verhältnisse der Strömung, wenn 
das Temperaturgefälle — wie das praktisch immer der Fail ist — sich 
langsam entwickelt. Doch wird hierdurch prinzipiell an dem Versuchs- 
ergebnis ebensowenig etwas geändert, wie durch Abweichungen des 
Gefässes von der schematischen Ringform, 

Eine wichtige Gesetzmälsigkeit bei dem geschilderten Strömungs- 
versuch bedarf noch besonderer Erwähnung: Die Abhängigkeit von 
der Orientierung des Röhrchens im Raume. Die in der Fig. 1 
angenommene vertikale Röhrchenstellung bedeutet in dieser Hinsicht ein 
Optimum, insofern die Fallhöhe der abgekühlten Flüssigkeitsteilchen eine 
maximale ist und sich ihre Fallrichtung nach Möglichkeit der Senkrechten 
annähert. Die dadurch gegebenen optimalen Strömungsbedingungen werden 
zunehmend verschlechtert, wenn ich das Röhrchen schrittweise mehr 
und mehr in horizontale Stellung bringe, wie dies in Fig. ? und 3, a-d 
der Fall ist. (Bei Fig. 2 fällt die Richtung (des Temperaturgefälle 
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mit der Papierebene zusammen, bei Fig. 3 steht sie senkrecht zum 
Papier.) 

Vergleicht man die Flüssigkeitsströmung mit dem Rollen einer 
Kugel auf geneigter "Ebene, so muss die Strömungsgeschwindigkeit 
proportional mit dem Sinus des Neigungswinkels wachsen, Nun sind 
allerdings unter den gegebenen Versuchsbedingungen — sehr enges 
Röhrchen mit relativ viskoser Flüssigkeit — die beiden Vorgänge nicht 
mehr als quantitativ gleichartig zu betrachten, so dass das Sinusgesetz 
nur noch mit mehr oder weniger grosser Annäherung gelten wird. 
Nur das lässt sich mit Sicherheit aussagen, dass bei gegebenem 


Fig. 2. Fig. 3. 
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Temperaturgefälle die Strömungsgeschwindigkeit in der 
Pessimumstellung d gleich Null ist. dass sie über die 
Stellungen c-b hin erst langsam. dann schneller zu- 
nimmt, um bei Annäherung an die senkrechte Optimum- 
stellung a rasch ihr Maximum zu erreichen. 

Wie sich die thermischen Strömungsverhältnisse gestalten müssen, 
wenn sich mehrere Ringröhrchen in verschiedener Stellung im gleichen 
Temperaturgefälle befinden, lässt sich aus dem Gesagten leicht ableiten. 
In den Figuren 4—7 gebe ich einige charakteristische Beispiele für die 
im Bogengangapparat realisierte Anordnung von 3 aufeinander senkrecht 
stehenden Ringen. Es muss dabei bemerkt werden. dass eine Kommuni- 
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kation der drei Röhrchen an ihrer Berührungsstelle prinzipiell an den 
thermischen Strömungsvorgängen — wenigstens an den Stellen, wo die 
Ampullen eingeschaltet sind — nichts zu ändern vermag. 


In der Fig. 4 befindet sich für ein in der Richtung des Pfeiles 
verlaufendes Temperaturgefälle das Röhrchen b in der Pessimumstellung, 
es kann überhaupt nicht »erregt« werden. c erfährt durch seine 
Optimumstellung eine maximale Erregung. Für a liegen die Verhält- 
nisse so, dass es ebenfalls unerregbar ist, falls die isothermen Flächen 
des Temperaturgefälles genau mit seiner Ebene zusammenfallen, d. h. 
senkrecht zur Papierebene stehen. Hierbei werden beide senkrechten 
Schenkel des Röhrchens gleich stark abgekühlt, sodass eine Zirkulations- 
bewegung der Flüssigkeit nicht zustande kommen kann. Im praktischen 
Versuch werden natürlich immer einseitige Abweichungen von diesem 


Fig. 4. Fig. 5. 





Grenzfall vorkommen, deren Grösse die jeweilige Strömungsgeschwindig- 
keit bestimmen. 


In Fig. 5 befindet sich wiederum der Ring e in Optimum-, a in 
Pessimumstellung. Eine Erregung von b kann auch hier nur eintreten, 
wenn seine beiden vertikalen Schenkel zu ungleicher Zeit oder in un- 
gleicher Stärke von der Abkühlung getroffen werden. — Würde in der 
Fig. 5 das Temperaturgefälle nicht in der Ebene des Papieres, sondern 
senkrecht zu ihr verlaufen, so träfe es den Ring b in Optimunstellung, 
a in Pessimumstellung, während c wieder nur durch zufällige Ungleich- 
mälsigkeiten in der Temperaturverteilung eine geringe Erregung er- 
fahren könnte. 


Bet den Figuren 6 und 7 ist die Annahme gemacht, dass die Ab- 
kühlung von vorn her senkrecht zur Ebene des Papieres fortschreitet. 
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Sie trifft im ersten Fall den Ring a in Pessimum-, im zweiten Fall in 
Optimumstellung. Die Ringe b und c, welche in beiden Positionen mit 
der Papierebene einen Winkel von 45° bilden, werden in Fig. 6 eine 
mälsige Erregung erfahren, weil die vorderen Hälften ihrer vertikalen 
Schenkel der Kältequelle wesentlich näher liegen als die hinteren. In 
Fig. 7 dagegen stehen b und e wieder normal zur isothermischen Ebene, 
sodass sie wiederum nur auf zufällige Ungleichmälsigkeiten der Temperatur- 
ausbreitung ansprechen können. 

Verfolgt man diese Betrachtungen weiter, so ergibt sich für 
eine Anordnung von 53 aufeinander senkrechten Flüssig- 
keitsringen in einem gradlinigen Temperaturgefälle 
eine beliebig grosse Zahl von Erregungsmöglichkeiten. 
Es erübrigt sich, diese hier einzeln aufzuführen, da sich beim mensch- 
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lichen Bogengangapparat, wie wir gleich sehen werden, doch nur eine 
geringe Zahl der theoretisch möglichen Fälle realisieren lässt. 

Die Gründe hierfür liegen auf der Hand. Einmal nämlich können 
wir beim Menschen das Temperaturgefälle nur in einer bestimmten 
Richtung auf das Dreiring-System der Bogengänge einwirken lassen, 
weil es nur vom Gehörgang bezw. der Paukenhöhle aus der Kälte- 
oder Wärmeapplikation zugänglich ist. Dadurch bieten sich weiterhin 
für den äusseren Bogengang in der Regel viel günstigere Erregungs- 
bedingungen als für die beiden vertikalen Halbzirkel. Ferner breitet 
sich von der beschränkten Applikationsstelle die Temperatur niemals 
so aus, dass die isothermen Flächen, wie in unserem Schema, Ebenen 
darstellen. Sie werden sich im günstigsten Falle der Kugelgestalt an- 
nähern, in der Regel aber durch das sehr verschiedene Wärmeleitungs- 
vermögen lufthaltiger, flüssiger oder knöcherner Strecken in unberechen- 
barer Weise deformiert sein. 
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Trotz aller hieraus hervorgehenden Beschränkungen verlangt die 
oben entwickelte Theorie, dass sich wenigstens einige der möglichen 
Fälle auch am Menschen realisieren lassen. Und das ist in der Tat 
in so vollkommener Weise durchführbar, dass ich mich für berechtigt 
halte, darin einen Beweis für die Richtigkeit der Theorie zu erblicken. 


Betrachten wir zunächst den äusseren (»horizontalen«) Bogengang, 
der ja, wie schon erwähnt, besonders günstige anatomische Bedingungen 
für die thermische Erregung bietet. Bekanntlich liegt die Ebene dieses 
Halbzirkels bei »aufrechter Kopfhaltung« —- ich verstehe darunter die 
Stellung, in welcher der obere Rand des Jochbogens horizontal verläuft 
— nicht in der Horizontalen, sondern bildet mit ihr einen nach vorn 
offenen Winkel, dessen Grösse nach einer Reihe von mir ausgeführter 
Messungen zwischen 28 und 37 Grad schwankt. Ich habe deshalb 
meinen Versuchen immer einen Mittelwert von 30 Graden zu Grunde 
gelegt, der den wirklichen Verhältnissen mit einer für praktische 
Zwecke genügenden Annäherung entspricht }). 


Der Grundversuch besteht nun darin, den äusseren 
Bogengang schrittweise aus seiner Optimumstellung in die 
Pessimumstellung zu bringen und dabei die jeweils zur 
Erregung erforderlichen Reizgrössen zu ermitteln. Es 
gehören dazu einige Hilfsmittel, Otokalorimeter und das Otogoniometer, 
von denen erst bei der Darstellung der Methodik die Rede sein wird. 
Hier sei nur erwähnt, dass das Otokalorimeter es ermöglicht, messbar- 
variable Reizdosen in der Form von Wasserspülung zu verabfolgen, 
während das ÖOtogoniometer dazu dient, den Bogengangapparat in be- 
stimmte Winkelstellung zur Horizontalen zu bringen und ausserdem die 
Blickrichtung in stets gleicher Weise zu fixieren. 


Zur Vereinfachung der Darstellung habe ich einige der typischen 
Bogengang- bezw. Kopfstellungen durch die nachfolgenden Schädel- 
photogramme veranschaulicht. Der Schädel war dazu auf einem Kugel- 


N Von anderen Autoren (Mach und Kessel. Breuer, Schönemann) 
ist der Winkel meist erheblich grösser (bis zu 459) angegeben, was wohl 
z. T. auf Zugrundelegung einer anderen Bezugslinie, der anatomischen Hori- 
zontalen, beruht. Ich gebe zu. dass die obere Jochbeinlinie keine geeignete 
Messbasis darstellt. doch kommt es in Anbetracht der bestehenden Varietäten 
auf einen Messfehler bis zu 100 praktisch nicht an. 
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gelenk befestigt und mit 4 in der Horizontal-, Sagittal- und Trans- 
versalebene angeordneten Richtstäben armiert. Ausserdem ist der stets 
untersuchte Bogengangapparat der linken Seite durch ein in den 
linken Gehörgang eingesetztes Spülröhrchen markiert. 


Fig. S zeigt den Schädel bei »aufrechter Kopfhaltung«, welche, 
wie wir noch sehen werden, für die kalorische Funktionsprüfung keine 
typische Bedeutung hat. Fig. 9 gibt die Optimumstellung des äusseren 
Bogenganges wieder; sie wird erhalten, wenn man den Kopf aus der 
oben definierten aufrechten Haltung um 60° nach rückwärts neigt. 
Fig. 10 und 11 veranschaulichen die beiden Pessimumstellungen, in 


Fig. 8. Fig. 9. 





Aufrechte Kopfstellung. Optimum-Stellnng 1. 


denen der »horizontalex Bogengang tatsächlich mit der Horizontalen 
zusammenfällt. Die Stellung 10 wird erreicht, wenn man den Kopf 
aus der aufrechten Haltung um 30° nach vorn neigt. Bei 11 ist der 
Kopf aus der Optimumstellung (Fig. 9) um 90° nach hinten geneigt, 
wozu der Patient die Rosersche Rückenlage einnehmen muss. Die 
2. Optimumstellung ist nicht abgebildet. Sie entsteht dadurch, dass 
man den Kopf aus der 1. Optimumstellung (Fig. 9) um 180° nach 
unten neigt, was sich am Lebenden schlecht ausführen lässt. 


Die Versuche wurden nun in der Weise ausgeführt, dass ich bei 
ohrgesunden Personen zunächst die Erregbarkeit des äusseren Bogen- 
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ganges in dessen senkrechter Optimumstellung (Fig. 9) mals, wobei 
stets der erste Beginn des entsprechenden horizontalen Nystagmus bei 
50° Seitenblick beobachtet wurde. Darauf führte ich nach einer Pause 
von 20—-30 Minuten die gleiche Messung für eine in der Mitte zwischen 
der Optimumstellung und der aufrechten Kopfhaltung gelegenen Kopf- 
stellung aus, bei welcher also der äussere Bogengang einen Winkel 
von zirka 60° mit der Horizontalen bildet. Die dritte Messung erfolgte 
nach entsprechender Pause bei aufrechter Kopfhaltung, also einem 
Bogengangwinkel von zirka 30°; die vierte in der Pessimumstellung 
(Fig. 10), in welcher der Kopf um 30° nach vorn geneigt ist, sodass 


Fig. 10. Fig. 11. 





Pessimum-Stellung 1. Pessimum-Stellung II, 


der äussere Bogengang mit der Horizontalen zusammenfällt. Die 
4 Stellungen entsprechen also den in der Fig. 3 abgebildeten Neigungs- 
winkeln a, bh ed Da die Feststellung des Nystagmus-Beginn stets 
mit einiger Unsicherheit behaftet ist, wurde von 2 Beobachtern gleich- 
zeitig abgelesen. Auch hatte ich mich durch besondere Versuche davon 
überzeugt, dass bei viermaliger kalorischer Prüfung der gleichen Person 
im Verlauf von 1—2 Stunden keine in Betracht kommenden Änderungen 
der Erregbarkeit etwa durch Ermüdung eintreten. 


Die Ergebnisse der 3 vollständig durchgeführten Versuche sind in 
den folgenden Tabellen zusammengefasst : 
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1. A. F. 
Neigung des äusseren Bogenganges 
zur Horizontalen (Grad) . . 90 60 30 0 
Wasserverbrauch bei 27° (cem) . 60 T5. 130 E 
Relative Erreebarkeit . . . . l OS 0.45 0 
>> Fep: 
Neigung des äusseren Bogenganges 
zur Horizontalen (Grad) . . 90 60 30 0 
Wasserverbrauch bei 27° (ccm) . 65 S0 110 F 
Relative Erregbarkeit . . .. 1 0.81 0.59 0 
3. B. L. 
Neigung des äusseren Bogenganges 
zur Horizontalen ı Grad) T 90 60 30 0 
Wasserverbrauch bei 27° (cem) . 60 2 120 Gë 
Relative Erregbarkeit . . . . l Í 0.5 0 


Berechne ich die Mittelwerte aus den relativen Erregbarkeiten. so 
ergibt sich als 4. Tabelle: 
Neigung d. äusseren Bogen- 
ganges zur Horizontalen 


(Grad) s s 22 = = 2 & 90 60 30 0 
Mittelwerte der relativen 
Erregbarkeit . . . .. 1 0,8 0,51 0 


Zu den Tabellen ist nur noch folgendes zu bemerken: Die Be- 
zeichnung Wasserverbrauch œ will nur sagen, dass mit dem zu der 
Funktionsprüfung verwendeten Wasser von 27° auch bei Verbrauch 
der zanzen in dem Druckgefäss zur Verfügung stehenden Menge kein 
Nystagmus auszulösen war. Die relative Erregbarkeit bei abnehmendem 
Neigungswinkel ist so berechnet. dass die absolute Erregbarkeit in der 
Optimumstellung von 90" —= 1 gesetzt wurde: «daraus ergeben sich die 
übrigen Werte als Reziproke der relativen Zunahme des Wasser- 
verbrauches. (Es muss dazu schon hier bemerkt werden, dass die bei 
der Eichung des Otokalorimeters gemachte Annahme, nach welcher die 
Erregbarkeit dem Wasserverbrauch umgekehrt proportional ist, keine 
strenge Gültigkeit beanspruchen kann. Demgemäfls geben auch die 
zwischen dem Maximum- und Minimumwert gelegenen relativen Erreg- 
barkeiten kein «wuantitativ richtiges Bild von den tatsächlichen Ver- 
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hältnissen. Ich habe deshalb auch davon abgesehen, die graphische 
Darstellung der Erregungsabnahme hier wiederzugeben, da sie aus den 
gegebenen Gründen erheblich von der Sinuskurve abweicht.) 


Als wichtigstes Ergebnis bleibt nach diesen einschränkenden Be- 
merkungen die Tatsache bestehen, dass es für die kalorische 
Erregung des äusseren Bogenganges die theoretisch ge- 
forderte Optimum- und Pessimumstellung gibt, welchen 
eine maximale und minimaleoder fehlende Erregbarkeit 
entspricht und dass die zwischen diesen Extremen 
liegenden Stellungen mittlere, mit der Grösse des 
Neigungswinkels wachsende Erregbarkeitsgrade auf- 
weisen. Ich glaube kaum, dass sich für dieses Verhalten, auf dessen 
praktische Bedeutung ich später eingehe, eine andere Erklärung finden 
lässt als die hier gegebene. | 


Im Einzelnen ist nun noch folgendes nachzutragen: Die Wirkung 
der Pessimumstellung I (Fig. 10) auf die Erregbarkeit bezw. auf die 
Endolymphbewegung kommt nicht nur dann zustande, wenn man dem 
Patienten in dieser Stellung mit kaltem oder heissem Wasser das Ohr 
ausspült, sondern auch dann, wenn man in der Optimunstellung einen 
kalorischen Nystagmus erzeugt und danach den Kopf in die Pessimum- 
stellung neigt. Auch der stärkste Nystagmus wird hierdurch 
sofort aufgehoben, um bei abermaliger Erhebung in die 
Optimumstellung wieder einzusetzen usw. !). Wir besitzen 





!) Anmerkung: Es kann gelegentlich bei sehr starker Abkühlung ge- 
schehen, dass der horizontale Nystagmus bei Einnahme der Pessimumstellung 
nicht völlig verschwindet. Ich glaube, man muss dies darauf zurückführen, 
dass die Ebene des äusseren Bogenganges häufig auch in transversaler Richtung 
eine geringe Neigung zur Horizontalen aufweist. Auch dürfte es bei den vor- 
kommenden lLage-Varietäten in sagittaler Richtung schwer halten, jeweils 
genau die Pessimumstellung zu treffen. Geringe Winkelabweichungen müssen 
aber. wie der aus den Tabellen ersichtliche rasche anfängliche Erregbarkeits- 
anstieg zeigt, sofort zu merklichen Fehlern führen, während in der Nähe der 
Optimumstellung ein viel breiterer Spielraum besteht. 

Bemerkenswert ist hier noch folgende Erscheinung: Wenn man ohr- 
zesunde Personen, die bei der normalen kalorischen Funktionsprüfung nicht 
zu Schwindel neigen, übermäßig lange in Pessimumstellung ausspült. so tritt 
häufig der Symptomenkomplex des labyrinthären Schwindels auf, ohne dass 
sichtbarer Nystagmus besteht. Allerdings wird dieser Schwindel sehr viel 
heftiger, wenn man den Kopf soweit erheben lässt, bis starker Nystagmus 
einsetzt. Eine Erklärung kann ich für diese auffallende Erscheinung nicht 
geben. 
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hierin nicht nur ein Mittel, um einen bestehenden kalorischen Nystagmus 
zu kupieren, sondern sind auch in der Lage, ihn mit ziemlicher Plötz- 
lichkeit einsetzen zu lassen. Es tritt dabei im Gegensatz zur galvanischen 
und rotatorischen Erregung keine Spur von Reaktionsbewegung ein, 
was von erheblicher Bedeutung für die Theorie dieses Phänomens ist. 
Es würde zu weit führen, an dieser Stelle näher darauf einzugehen. 


Ich habe bei den vorstehenden Erörterungen mit bewusster Ab- 
sicht eine Unrichtigkeit stehen lassen, um die Darstellung nicht zu 
komplizieren und das praktisch Wichtige möglichst im Zusammenhang 
zu lassen. Es ist nun an der Zeit, hier eine Richtigstellung einzufügen, 
ehe wir in der Betrachtung der kalorischen Erregungsvorgänge fort- 
fahren können. 


Fig. 12. 





Die mehrfach besprochene und in Fig. 9 abgebildete Optimum- 
stellung des äusseren Bogenganges stellt nämlich in Wirklichkeit noch 
nicht das für diesen Bogengang überhaupt erreichbare Erregbarkeits- 
optimum dar. Es wäre dies in der Tat auch ein Zufall, denn der 
Winkel zur Senkrechten ist nur der eine Faktor, durch 
den die Grösse der thermischen Flüssigkeitsströmung 
in einem gegebenen Temperaturgefälle bestimmt wird. 
Der andere Faktor ist die Verlaufsrichtung des Tem- 
peraturgefälles selbst. 


Die nebenstehende Fig. I2 wird dies am einfachsten klar machen: 
Lasse ich auf den in einem wärmeleitenden unbeweglichen Medium 
gelagerten Flüssigkeitsring genau von unten oder genau von oben 
— entsprechend den Pfeilen in 12a — ein Temperaturgefälle einwirken, 
so wird eine zirkulatorische Flüssigkeitsbewegung überhaupt nicht zu- 
stande kommen, weil die Temperaturänderungen in beiden Ringhälften 
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sich die Wage halten. Bei dem Fall 12b ist die Strömungswirkung 
der Temperatur —— es möge sich um eine in der Pfeilrichtung ver- 
laufende Abkühlung handeln — noch eine mälsige, weil die Fallhöhe 
der abgekühlten Flüssigkeitsteilchen bis zum tiefsten Punkt des Ringes 
nur gering ist. Drehe ich dagegen die Anordnung in der Ebene des 
senkrecht stehenden Ringes so, dass ihn die Abkühlung in horizontaler 
Richtung trifft (12c), so wird der Strömungseffekt ein maximaler, weil 
hierbei sowohl die wirksame Säule der abgekühlten Flüssigkeit als auch 
ihre Fallhöhe eine maximale wird. 

Es ist nun verständlich, weshalb es ein Zufall wäre, wenn wir 
schon bei der bisher ausgeführten einfachen Senkrechtstellung des 


Fig. 13. Fig. 14. 





äusseren Bogenganges optimale Strömungsbedingungen für die vom Ge- 
hörgang aus wirkende Abkühlung erhielten. Wir haben vielmehr 
noch die zweite Optimumbedingung aufzusuchen, d. h. 
den Kopf in der Ebene des vertikal gestellten äusseren 
Bogenganges so zu drehen, dass sich die Lage der Ab- 
kühlungsrichtungimSinne derschematischenFigur 12a—c 
ändert. | 

Damit gelangen wir zu Schiefstellungen, von denen ich in Fig. 13 
und 14 zwei typische Fälle abgebildet habe. (Bei Fig. 13 kommt die 
Schiefstellung durch eine etwas verfehlte Aufnahmerichtung nicht ge- 
nügend zum Ausdruck.) Man erreicht diese Stellungen, indem man 

3° 
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zunächst den äusseren Halbzirkel durch Rückwärtsneigen des Kopfes 
um 60 Grad vertikal richtet und dann eine reine Seitwärtsneigung um 
etwa 45 Grad — also in der Ebene des senkrecht gestellten Bogen- 
ganges — ausführt. 

Es zeigtsichin diesem Versuch, dassdie Erregbarkeit 
des äusseren Bogenganges beim Übergang in die typische 
Stellung 14 ausserordentlich stark zunimmt, wenn die 
Abkühlung vom tiefer gelegenen (also hier vom linken) Ge- 
hörgang aus erfolgt, bei Neigung in die Stellung 13 da- 
gegen ebenso stark sinkt. Aus einer grossen Reihe von Versuchen 
führe ich nur ein Beispiel an: Ohrgesunder Junge von 14 Jahren, 
Spülwasser von 27 Grad, Seitenblick von 50 Grad. In der Optimum- 
stellung des äusseren Bogenganges (Fig. 9) tritt horizontaler Nystagmus 
bei 70 cem ein. Nach einer Pause von 20 Min. wird unter gleichen 
Bedingungen in Schiefstellung Fig. 14 untersucht: der horizontale 
Nystagmus ist schon bei BO eem gut entwickelt. Die dritte Unter- 
suchung in der Schiefstellung Fig. 13 endlich erfordert für den gleichen 
Effekt 140 ccm Spülwasser. Die relativen Erregbarkeitsgrade des 
äusseren Bogenganges verhalten sich hier also wie 1:1,43:0,5. Ich 
erinnere daran, dass für die aufrechte Kopfhaltung (Fig. 8) die relative 
Erregbarkeit des äusseren Bogenganges ,5 betrug. Die zuletzt 
beschriebene Schiefstellung, welche in der Tat das 
überhaupt erreichbare Maximum darstellt, liefert also 
eine Erregbarkeitssteigerungaufnahezu das Dreifache)). 

Im Einzelnen sind hier die Erscheinungen ähnlich wie bei der 
früher beschriebenen graden Optimumstellung. Erzeugt man in der 
Schiefstellung beginnenden Nystagmus, so verschwindet dieser, sobald 
man den Kopf in «die grade Optimumstellung bringt. Erzeugt man 
zuerst in der graden Stellung eben sichtbaren Nystagmus, so wird 
dieser sehr stark, sobald man den Kopf auf die ausgespritzte Seite 
neigt, er verschwindet dagegen, wenn man den Kopf in die gewöhnliche 
aufrechte Haltung bringt usw. 

Es dürfte nicht leicht sein, auf Grund der anatomischen Lage- 
beziehungen zwischen Gehörgang bezw. Paukenhöhle und Bogengang- 
apparat die physikalischen Bedingungen für die zuletzt beschriebene 


1) In Wirklichkeit sind, wie später näher gezeigt wird, die Erregbarkeits- 
unterschiede noch sehr viel grössere als die hier angeführten „relativen“, da 
bei diesen Versuchen nur die Wassermenge, nicht aber die Einwirkungszeit 
(Spüldauer) in Rechnung gezogen wurde. 
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sehiefe Optimumstellung abzuleiten. Ich hatte a priori ein Erregbarkeits- 
maximum des äusseren Bogenganges bei der Schiefstellung Fig. 13 er- 
wartet, bei welcher die Abkühlungsrichtung mehr von oben her auf 
das Labyrinth wirkt, und war sehr überrascht, als ich den enormen 
Nystagmus bei Neigung auf die ausgespritzte Seite erhielt. Der Aus- 
breitungsverlauf eines vom Gehörgang aus erzeugten Temperaturgefälles 
wird eben in unberechenbarer Weise durch das wechselnde Wärme- 
leitungsvermögen von lufthaltigen, knöchernen oder flüssigen Medien 
modifiziert. In bezug auf feinere Einzelheiten lässt deshalb die theore- 
tische Vorhersage häufiger im Stich und man ist auf empirisches Vor- 
gehen angewiesen. Dabei haben sich mir eine Reihe weiterer Gesetz- 
mälsigkeiten ergeben. 


Fig. 15. Fig. 16. 





Zunächst muss bemerkt werden, dass bereits bei der bisher ge- 
bräuchlichen kalorischen Untersuchung in «aufrechter Kopfhaltung» 
meist eine geringe rotatorische Komponente in dem horizontalen Nystag- 
mus enthalten ist. Es kann dies theoretisch nicht anders erwartet 
werden, weil sich der äussere Bogengang hierbei so weit der Pessimum- 
stellung nähert, dass die in relativer Optimumstellung befindlichen ver- 
tikalen Halbzirkel trotz ihrer schweren Zugänglichkeit in merklichem 
Grade anzusprechen vermögen. Auffallender Weise wird aber die 
relative Erregbarkeit der vertikalen Bogengänge nicht erhöht, wenn 
man den äusseren durclı möglichst genaue Horizontalstellung unerregbar 
macht. Ich fand nämlich wider Erwarten, dass sowohl in den graden 
Pessimumstellungen (Fig. 10 und 11) als auch in den daraus abge- 
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leiteten 4 pessimalen Schiefstellungen (Fig. 15, 16, 17, 18) unver- 
hältnismälsig starke Reize erforderlich sind. 

Es wurde nun schon auf Seite 34 auseinandergesetzt, dass eine 
Ausschaltung des äusseren Bogenganges nicht nur durch Horizontal- 
stellung erzielt werden kann, sondern auch — unabhängig von der 
Winkelstellung —- durch bestimmte Richtung des Temperaturgefälles. 
Praktisch gab sich dies darin zu erkennen, dass der horizontale Nystag- 
mus ausserordentlich an Stärke zunimmt, wenn man den Kopf in der 
Ebene des senkrecht gestellten äusseren Bogenganges aus der graden 
Optimumstellung (Fig. 9) in die schiele (Fig. 14) neigt. Diese Wirkung 
kehrt sich in der erwarteten Weise um, wenn man den Kopf aus der 
graden Optimumstellung in entgegengesetzter Richtung neigt, sodass die 


Fig. 17. Fig. 18. 





Schiefstellung Fig. 13 resultiert: Die horizontale Komponente 
verschwindet dabei mehr oder weniger vollständig unter 
gleichzeitigem Auftreten starker, rotatorischer Zuck- 
ungen. Die Figuren 13 und 14 gebenalsodie geeignetsten 
Stellungen für eine gesonderte Funktionsprüfung des 
äusseren und andererseits der vertikalen Bogengänge 
wieder. Zum ersteren Zweck ist der Kopf ausdergraden 
Optimumstellung auf die abgekühlte Seite, zum zweiten 
auf die nicht abgekühlte Seite zu neigen.) 


I) Anm. Zur Feststellung des rotatorischen Nystagmus beobachtet man 
am besten ein möglichst im inneren Augenwinkel gelegenes 
Skleralgefäss. Dass die rotatorischen Ausschläge stets sehr viel kleiner 
erscheinen als die horizontalen und vertikalen. erklärt sich daraus, dass 
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Über die erforderlichen Reizstärken lässt sich ungefähr folgendes 
sagen: Weitaus am leichtesten spricht der horizontale 
Nystagmus in der optimalen Schiefstellung Fig. 14 an. 
Darauf folgt die grade Optimumstellung mit nahezu 
doppelter Reizstärke und schliesslich mit geringerem 
Abstand die Schiefstellung zur nicht abgekühlten Seite 
für rotatorischen Nystagmus. Spüle ich also zunächst in grader 
Optimumstellung bis zum beginnenden Nystagmus aus und neige dann 
sofort zur nicht abgekühlten Seite, so hört die Augenbewegung wiederum 
auf, um erst bei längerer Einwirkung der Kälte in Form rotatorischer 
Zuckungen von neuem zu beginnen. 

Es erscheint mir, wie bereits bemerkt, aussichtslos, dieses empirische 
Ergebnis in exakter Weise auf das Dreiringschema zurückführen zu 
wollen, umsomehr als bezüglich des rotatorischen Nystagmus ja selbst 
für die viel übersichtlichere rotative Erregungsmethode noch keineswegs 
völlige Klarheit herrscht. Wir können auch hier nur das allgemeine 
Gesetz realisieren, dass der durch Drehung erregte Nystagmus in der 
jeweiligen Drehungsebene des Kopfes schlägt, ohne dass sich eine exakte 
Beziehung zu den Endolymphbewegungen in den beiderseitigen vertikalen 
Halbzirkeln formulieren liesse. Nur so viel ist sicher, dass zum Zu- 
standekommen sowohl des rotatorischen wie des vertikalen Nystagmus 
eine Endolymphbewegung im horizontalen Bogengarg verhindert werden 
muss, wozu man ihn bekanntlich während der Drehung — durch Neigen 
des Kopfes nach vorn, hinten oder zur Seite —- vertikal richtet. Sicher 
erscheint ferner, dass sowohl der vertikale wie der rotatorische Nystagmus 
Resultanten mehrerer von den vertikalen Halbzirkeln ausgelöster Be- 
wegungsimpulse darstellen, ohne dass sich zurzeit Genaueres über die 
einseitige oder beiderseitige Verteilung der Komponenten aussagen liesse. 

Bei dieser verwickelten Sachlage kann es auch nicht wundernehmen, 
dass die Erzeugung eines reinen oder auch nur sicher 
nachweisbaren Vertikal-Nystagmus durch kalorische 


wir in den letzteren Fällen die Bewegung der Augenkugel immer an Punkten 
ihrer grössten Zirkumferenz beobachten, was bei der Raddrehung ja unmög- 
lich ist. 

. Dass bei verschiedenen Kopfstellungen verschiedenartige Nystagmusformen 
zustande kommen, hat schon Barany bemerkt (Physiol. u. Pathol. d. Bogen- 
gangapparates beim Menschen, Leipzig u. Wien bei Deutike, 1907). Ich kann 
mich indessen in dieser Hinsicht weder seinen Beobachtungen noch seinen 
Deutungsversuchen anschliessen, was z. T. daran liegen mag, dass die Kopf- 
stellungen nicht näher definiert wurden. 
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Reizung sich bei allen von mir untersuchten Kopf- 
stellungen als unausführbar erwies. Man möchte geneigt 
sein, hieraus den Schluss abzuleiten, dass der Vertikal- Nystagmus 
nur durch Zusammenwirken beiderseitiger vertikaler Halbzirkel zustande 
kommen kann. Es bleibt indessen zum mindesten noch die zweite 
Annahme möglich. dass die Ausbreitungsverhältnisse der vom Gehörgang 
aus einwirkenden Temperatur für die beiden vertikalen Halbzirkel eine 
sehr verschieden günstige ist, sodass praktisch stets nur die Wirkung 
(les Mehrbegünstigten zur Geltung kommen kann. Nähere Vermutungen 
auf Grund anatomischer I,agebeziehungen darüber aufzustellen, halte ich 
für zwecklos. 


Wenn in den vorstehenden Ausführungen nachgewiesen werden 
konnte, dass die auf Grund der kalorischen Strömungstheorie zu for- 
dernden quantitativen Erregbarkeitsverhältnisse mit den experimen- 
tellen Ergebnissen in Einklang stehen, so erhebt sich jetzt noch die 
Frage, ob auch qualitativ die Richtung der theoretischen Endolymph- 
bewegung mit derjenigen des kalorischen Nystagmus übereinstimmt. 

Auch diese Frage ist wegen der komplizierten Temperaturverhält- 
nisse mit Sicherheit nur für den äusseren Bogengang zu beantworten 
und zwar in bejahendem Sinne. Bringe ich nämlich den äusseren 
Halbzirkel in die vertikale Optimumstellung, so liegt seine Ampulle 
oben. Die Senkung der Endolymphe in dem abgekühlten äusseren 
Schenkel erfolgt also in der Richtung von der Ampulle zum glatten 
Ende, »ampullofugal«, wie ich es kurz bezeichne. Da die labyrintbäre 
Komponente des Nystagmus stets mit der Richtung der Endolymph- 
bewegung zusammenfällt, muss sie in der Optimumstellung nach der 
Seite des abgekühlten Labyrinthes zeigen, die schnelle Nystagmus- 
Komponente also nach der nicht abgekühlten Seite schlagen. Das ist 
bekanntlich auch der Fall. 

Zu einer Theorie des kalorischen Nystagmus in dem eingangs defi- 
nierten Sinne gehört noch eine Erörterung der zeitlichen Verhältnisse 
des Erregungsvorganges, des Entstehens, der Dauer und des Abklingens. 
Da es sich hierbei jedoch um quantitative Fragen handelt, bei deren 
Beantwortung die Methodik der kalorischen Funktionsprüfung eine Rolle 
spielt, scheint es mir zweckmälsiger, diese Fragen in das nächste Kapitel 
zu verschieben. 

Daregen dürfte es am Platze sein, hier zum Schluss schon auf 
die praktischen Konsequenzen der vorgetragenen Theorie hinzuweisen. 
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Zunächst ist ihre Kenntnis — oder doch die Kenntnis der 
zugrunde liegenden Tatsachen — bei Ausführung der Funktions- 
prüfung erforderlich, damit Kopfstellungen des Kranken 
vermieden werden, in denen auch beim normalen Bogen- 
gangapparat eine herabgesetzte oder aufgehobene Er- 
regbarkeit vorgetäuscht wird. Wählt man im Gegensatz 
zu diesen Pessimumstellungen eine Optimumstellung, so 
kann man die Untersuchung mit besonders geringen 
Reizdosen ohne Belästigung durchführen und den Ny- 
stagmus sofort nach seinem Auftreten durch geeignete 
Änderung der Kopflage kupieren. 

Ein weiterer Vorteil, den die Kenntnis der Erreg- 
barkeitsgesetze bietet, liegt in der Möglichkeit, einen 
der variablen Faktoren, welcher quantitativ-vergleich- 
bare Funktionsprüfungen unmöglich machte, auszu- 
schalten bezw. gleichartig zu gestalten. Ferner ge- 
stattet die Theorie eine gesonderte Untersuchung des 
horizontalen und der vertikalen Bogengänge oder doch 
der ihnen zugeschriebenen verschiedenen Nystagmus- 
arten. Und endlich werden wir durch sie auf die diffe- 
rential-diagnostische Unterscheidung mechanischer und 
nervöser Funktionsstörungen geführt, wovon in dem 
letzten Abschnitt dieser Arbeit noch ausführlicher die 
Rede sein wird. 


II. Methodik der kalorischen Funktionsprüfung. 


Es dürfte nach der im vorigen Abschnitt entwickelten Theorie 
der kalorischen Erregung einleuchten, dass eine rationelle Funktions- 
prüfung in erster Linie auf die Kopfstellung Rücksicht nehmen muss, 
wie dies bei der Prüfung auf dem Drehstuhl von jeher geschehen ist. 
Denn wir haben gesehen, dass nicht nur das Wirkungsgebiet des kalo- 
rischen Reizes — horizontaler oder vertikaler Bogengänge — sondern 
auch sein Wirkungsgrad von der Kopfstellung abhängt und zwar in 
dem Malse, dass in den Pessimumstellungen der Bogengangapparat 
praktisch überhaupt unerregbar ist. | 

Erkennt man aber diese Forderung als berechtigt an, so erweisen 
sich die bisher üblichen Untersuchungshiltsmittel als unzureichend, da 
sie eine quantitative Auswertung der wirksamen Reizdosis nicht erinög- 
lichen. Ausserdem sind die aus Politzer-Ballons oder Irrigatoren 
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improvisierten Spülvorrichtungen in ihrer Anwendung sehr unhandlich, 
weil die Aufmerksamkeit des Untersuchers durch die richtige Einführ- 
ung des Spülröhrchens in den Gehörgang — die sich bei manchen 
Kopfstellungen überhaupt kaum durchführen lässt — in Anspruch ge- 
nommen wird. Zur Einhaltung der Kopfstellung und der Blickrichtung 
und zur Beobachtung des Nystagmus ist deshalb ein zweiter Unter- 
sucher erforderlich, was in der Praxis zu Unzuträglichkeiten führt. 

Ich habe aus diesen Gründen eine als »Otokalorimeter« bezeich- 
nete Spülvorrichtung anfertigen lassen, welche in sehr bequemer und 
schonender Weise von einem Untersucher gehandhabt werden kann 
und im Verein mit dem »Otogoniometer« einheitliche Prüfungsergeb- 
nisse liefert. Durch die Konstruktion dieser Hilfsmittel wurde die 
kalorische Funktionsprüfung auch zu einer quantitativen Methode 
ausgebildet derart, dass nicht nur die Prüfungsresultate 
eines Untersuchers unter einander vergleichbar sind. 
sondern auch die zu verschiedenen Zeiten und von ver- 
schiedenen Untersuchern erhobenen Befunde in gleichem 
einheitlichem Mafse ausgedrückt werden können. Dieses 
Ziel liess sich dadurch erreichen. dass ich alle die kalorische Erregung 
beeinflussenden variablen Faktoren entweder ausschaltete oder doch 
möglichst konstant machte: Temperatur des Spülwassers, Strö- 
mungsgeschwindigkeit und Strömungsweg im Gehörgang, 
Winkelstellung des geprüften Bogenganges und Blick- 
richtung der Augen. Bevor ich den Einfluss dieser Faktoren auf 
das Prüfungsergebnis diskutiere, muss ich den Leser mit der Einrich- 
tung und Handhabung der Untersuchungshilfsmittel bekannt machen. 

Das Otokalorimeter (Fig. 19) besteht aus einem oberen Vorrats- 
gefäss und dem unteren Messgefäss, welche in bestimnttem Abstand auf 
einer Holzleiste herausnehmbar befestigt sind. Beide Gefässe verbindet 
ein Gummischlauch, in den das metallene doppelläufige Spülröbrchen 
eingefügt ist. Setzt man dieses mit seinem olivenförmigen Ansatz wasser- 
dicht in den äusseren Gehörgang, so wird er zu einem Teil der ge- 
schlossenen Strombahn gemacht und das Wasser des Vorratsgefässes 
kann nach Öffnen des Hahnes in das Messgefäss ablaufen. 

Damit die Durchspülung mit konstanter Stromgeschwindig- 
keit erfolgt. ist in das Vorratsgefäss ein Glasrohr luftdicht bis zum 
Boden eingeführt, durch dessen unteres Ende nach dem Mariotteschen 
Prinzip die Fallhöhe des Wassers konstant erhalten wird. Das 
obere Ende dieses Rohres dient gleichzeitig als Eingusstrichter. Ein 
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weiteres Erfordernis zur Erzielung konstanter Stromgeschwindigkeit ist 
die Einhaltung einer bestimmten Weite und Länge des Gummischlauches, 
die etwa 5mm bezw. 1m betragen sollen. Auch der feine Gummi- 
schlauch des Spülröhrehens muss eine annähernd richtige Weite haben 
(sogen. Ventilschlauch der Fahrräder) und soll etwa S—10 mm über 
die aufgesetzte Olive hinausragen. Als Matz für die richtige Weite und 


Fig. 19. Fig. 20. 


ccm. 27° 209 





Ötokalorimeter. 


Länge der Gummischläuche kann die Angabe dienen, dass in 3 Minuten 
etwa 300 ccm Wasser in das graduierte Messgefäss abfliessen müssen, 
was sich durch Aufsetzen eines Gummihütchens auf das Spülröhrchen 
(anstelle des Gehörganges) leicht kontrollieren lässt. Etwaige zu grosse 
Abweichungen kann man durch Änderungen der Schlauchlänge aus- 
gleichen. 
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Wichtig ist. dass die Strömungsgeschwindigkeit von der Einfügungs- 
stelle des Spülröhrchens, die man am bequemsten an die Grenze des 
unteren Schlauchdrittels verlegt, ebenso wenig beeinflusst wird, wie von 
seiner Stellung während des Gebrauches Man kann also das Oto- 
kalorimeter im Gegensatz zu Irrigatoren in beliebige 
Höhe zum Patienten halten. Dagegen ist für die thermische 
Wirkung des Wassers sein Strömungsweg im Gehörgang von wesent- 
licher Bedeutung, indem der wirksame Wasserwechsel am Trommelfell 
bezw. Promontorium bei tiefer Einführung des Spülröhrchens viel aus- 
giebiger wird als bei obertlächlicher. Ich habe deshalb die doppel- 
läufige Spitlolive so konstruiert, dass der das Wasser zuführende 
feine Gummischlauch bis in die Nähe des Trommelfelles 
reicht. Belästisungen oder Verletzungen, wie sie bei den metallenen 
Spülröhrehen vorkommen. sind dabei ausgeschlossen. Die dem Apparat 
beigegebene kleinere Olive für die Untersuchung von Kindern ist so 
angepasst, dass der Spülschlauch sie den kindlichen Verhältnissen ent- 
sprechend etwas weniger überragt. 

Die Temperatur des Spülwassers wird durch ein in das Vorrats- 
gefäss eingesetztes, von 20 bis 50 Grad reichendes Thermometer kon- 
trolliert. Bei dem zur Herstellung der Prüfungstemperatur erforderlichen 
Eingiessen hebt man den das Thermometer tragenden Kautschukstopfen 
etwas an, um ihn nachher wieder luftdicht einzusetzen. Das 
Thermometer reagiert so schnell, dass die gewünschte Mischung ohne 
vieles Probieren eingestellt werden kann. 

Das Messgefäss trägt die nebenstehenden Graduierungen: Eine Teilung 
in ccm, von O bis 350 reichend, eine mit 27 und eine mit 20 Grad 
bezeichnete Skala. Die 27 ”-Skala enthält in der Höhe von etwa 68 ccm 
den Teilstrich 1. Er entspricht derjenigen Menge von Spülwasser, nach 
welcher bei den meisten normalen Personen der horizontale Nystagmus 
beginnt, wenn das Wasser 27° misst, der äussere Bogengang sich in 
der senkrechten Optimumstellung befindet und der Blick um 50° zur 
Seite gerichtet ist. Diese konventionelle Zahl 1, von deren Festlegung 
später noch genauer die Rede sein wird, gidt also die normale Erreg- 
barkeit an. Tritt unter den gleichen Bedingungen der Nystagmus erst 
bei der doppelten Wassermenge, also bei etwa 140 ccm ein, so habe 
ich die Erregbarkeit = !/, (der Normalität) gesetzt. In der gleichen 
Weise sind die Zahlen 4, 2!;,, 1", Ji ", der 27°-Skala als Bruch- 
teile bezw. Vielfache der normalen Erregbarbeit gewonnen. Die Be- 
rechtigung dieses Verfahrens soll erst später erörtert werden. 
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Die Temperatur von 27° wurde für die reguläre Prüfung gewählt, 
weil sie mit geringer Belästigung des Kranken für die meisten Unter- 
suchungszwecke ausreicht. Sie bietet andererseits die Möglichkeit, das 
verwendete Intervall von 10° gegen die mittlere Körpertemperatur auch 
nach oben hin zur Anwendung zu bringen, da Wasser von 47° noch 
gut ertragen wird. Bei stark herabgesetzter Erregharkeit muss man 
indessen grössere Temperaturdifferenzen zur Prüfung verwenden, weshalb 
ich das Messgefäss noch für Prüfungswasser von 20° beziffert habe. Diese 
Skala umfasst ein Messbereich von '/, bis !/, der normalen Erregbarkeit. 


t 


Fig. 21. 





Otogoniometer. 


Das Otogoniometer dient, wie bereits bemerkt, als Hilfsmittel 
zur Einhaltung bestimmter Kopf- und Augenstellungen. Es besteht 
aus einer federnden, selbsthaltenden Kopfspange (Fig. 21), die vorn 
einen feststehenden (a) und einen beweglichen (b) Teilkreis trägt, welch 
letzterer sich zusammen mit dem Zeiger (z) in vertikaler Ebene drehen 
lässt. Man bestimmt mit ihm die Lage des äusseren Bogenganges in 
folgender Weise: Zunächst wird der Zeiger bei «aufrechter Kopfhaltung» 
horizontal gerichtet, wobei er parallel der oberen Jochbogen-Linie läuft. 
Darauf dreht man ihn um 30° nach oben, sodass er mit der mittleren 
Richtung des äusseren Bogenganges zusammenfällt, und hebt schliesslich 
den Kopf soweit, bis der Zeiger senkrecht steht, der äussere Bogengang 
sich also in Optimunstellung befindet. | 
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Aut dem feststehenden Teilkreis a dreht sich in horizontaler Ebene 
der mit einem Planspiegelchen versehene Arm d, dem die Fixation der 
Blickrichtung zufällt.e. Von Barany wurde zu diesem Zweck ein kleiner 
Metallknopf verwendet, der indessen bei dem unvermeidlichen geringen 
Abstand eine sehr starke Konvergenz und Akkommodation der Augen 
notwendig machte, welche den Nystagmus in verschiedener Weise 
beeinflussen. Durch das in seiner Hülse drehbare Spiegeichen kann man 
dagegen dem Kranken leicht einen entfernten Punkt des Zimmers als 
Fixationsmarke einstellen, ohne die Akkommodation und Konvergenz zu 
beanspruchen. 

Für die normale Funktionsprüfung habe ich stets eine Seiten- 
blickwendung von 50° angewendet, die für einen prompten Eintritt des 
Nystagmus ausreicht. Bei stärkerer Augenablenkung fangen die «Ein- 
stellungszuckungen» an, störend zu werden, abgesehen von den nicht 
seltenen Personen, die in den Endstellungen einen dauernden Spontan- 
Nystagmus aufweisen. 


Bevor ich die praktische Ausführung der Untersuchung beschreibe, 
muss ich noch auf die Grösse der vermeidbaren Fehler eingehen, 
die durch mangelhaftes Einhalten der verschiedenen 
Konstanten entstehen. Die unvermeidlichen Fehlerquellen und 
die Frage nach der quantitativen Bedeutung von Nystagmus-Beginn und 
Nystagmus-Dauer werden zweckmäfsiger erst in dem klinischen Abschnitt 
besprochen. 

Was zunächst die Einhaltung der vorgeschriebenen Wasser- 
temperatur und Strömungsgeschwindigkeit anlangt, so ist 
diese nach den oben gegebenen Anleitungen leicht zu bewerkstelligen. 
Um ein Urteil über den Einfluss etwaiger Abweichungen zu gewinnen, 
habe ich bei einem ohrgesunden Jungen von 12 Jahren in angemessenen 
Zeitabständen eine Reihe von Funktionsprüfungen mit Spülwasser von 
20°, 26°, 29° und 32° unter sorgfältiger Einhaltung aller übrigen 
Versuchsbedingungen vorgenommen. Es wurden dabei bezügliche Wasser- 
mengen von 51, 100, 142 und 252ccm verbraucht. Stelle ich die 
Abhängigkeit graphisch dar, indem ich die Wassertemperatur als 
Abszissen, die Wassermengen als Ordinaten auftrage (Fig. 22), so erhalte 
ich eine Kurve, die um so steiler ansteigt, je mehr sich die Temperatur 
des Spülwassers der des Körpers nähert. Bei Interpolation der (ge- 
strichelten bzw. eingeklammerten) Temperaturen 27 und 28 zeigt sich, 
dass eine Abweichung von der mittleren Spülwasserwärme von 27° 
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um 1° einen Fehler von reichlich 10°/, bedingt. In einem zweiten 
weniger vollständigen Versuch war der Fehler noch wesentlich geringer. 
Temperaturabweichungen von + 1° fallen daher bei 
weitem inden Bereich der Fehlerbreite anderer Faktoren 
bezw. der individuellen Schwankungen. 

Der quantitative Einfluss von Abweichungen in der Kopfstellung 
wurde schon früher (S. 32 ff.) genauer dargelegt. Es geht aus den dort 
gegebenen Zahlen hervor, dass ein Winkelfehler von 10° im Bereich 
der Optimumstellung den Wert der Erregbarkeit um weniger als 10°/, 
ändert, also praktisch vernachlässigt werden kann. 


Fig. 22. 
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Einer besonderen Prüfung habe ich endlich die Abhängigkeit 
des Nystagmus-EintrittesvonderBlickrichtung unterzogen, 
indem ich an ohrgesunden Personen unter sonst gleichen Bedingungen 
die Ausspülung bei verschieden starker Seitenblickwendung vornahm. 
Die nebenstehende Kurve (Fig. 23) gibt die Werte für O0 (Gradblick), 
30° 50° und 80° Die als Ordinaten aufgetragenen zugehörigen 
Wassermengen sind (abgerundet): 100, 80, 70, bü eem, Man sieht, 
dass auch hier ein Winkelfehler von + 10° durchaus im 


Bereich der sonstigen unvermeidlichen Ungenauig- 
keiten liegt. 
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Die hier angeführten quantitativen Abhängigkeiten gelten sämtlich 
nur für die Funktionsprüfung des äusseren Bogenganges in seiner 
vertikalen Optimumstellung. Quantitative Untersuchungen der schwer 
in Winkelgraden zu messenden Schieflagen habe ich nicht ausgeführt. 
Sie haben auch, wie wir später sehen werden, nur qualitatives Interesse. 


Ausserdem darf man natürlichnicht übersehen, dass 
die Maflseinheiten konventionelle sind und mit den wirk- 
lichen Erregbarkeitswerten nichts zu tun haben. Schon 
die stillschweigend gemachte Annahme, dass die Endolymphe durch die 
doppelte Wassermenge in doppelt so starke Bewegung versetzt wird. 
ist physikalisch ebenso unrichtig wie die Annahme, dass eine Schall- 
quelle das Trommelfell viermal so stark erregt, wenn ich sie im ge- 
schlossenen Raum dem Ohre auf die halbe Entfernung annähere In 


Fig. 23. 
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Wirklichkeit kommt der doppelten Wassermenge zweifel- 
los eine weit mehr als doppelt so starke erregende 
Wirkung zu als der einfachen, da bei ihr nicht nur der 
doppelte Kalorienwert zur Geltung kommt, sondern gleich- 
zeitig die doppelte Einwirkungszeit. Es wäre deshalb 
rationeller, mitverschiedenen Temperaturen bei gleicher 
Kinwirkungszeit zu prüfen, was aber auf unüberwind- 
liche praktische Schwierigkeiten stösst. Schliesslich würde 
auch dabei das Mafs der Erregbarkeit nur ein willkürliches bleiben, da 
die Strömungsgeschwindigkeit in Kapillaren, wie sie die Bogengänge 
darstellen, keineswegs proportional der treibenden Kraft verläuft. 

Diese Einschränkungen werden belanglos, wenn man den kon- 
ventionellen Charakter der quantitativen kalorischen Funktionsprüfung 
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im Auge behält. Siesolleben nur dazu dienen. Abweichungen 
oder Veränderungen der Erregbarkeit festzustellen und 
so zu notieren, dass ein Vergleich mit früheren oder 
späteren Untersuchungen und mit den Ergebnissen 
anderer Autoren möglich wird. 


Fig. 24. 


ve 
er ti 
A Lë 
e E 
wi UI RK? 
Au ge —— 


in E 


WEN 


` 
e" Ss, 





Die praktische Handhabung der kalorischen Funktionsprüfung 


lässt sich nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen mit wenigen Worten 

schildern. Man hängt zum normalen Gebrauch im Sprechzimmer das 

Ötokalorimeter am besten an die Wand und zwar in einer solchen 

Höhe, dass sich der Kopf des sitzenden Patienten zwischen dem Vor- 

ratsgefäss a und dem Messgefäss b befindet (Fig. 24). Bei der Ver- 

bindung des doppelläufigen Spülröhrchens ce mit den beiden Schläuchen 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXII. 4 
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ist darauf zu achten, dass das obere Schlauchstück zu dem durch- 
swehenden Röhrchen führt, der Wasserstrahl also aus dem feinen 
(Gummischlauch austritt. Der Patient wird vorteilhaft auf einen mit 
Kopfstütze versehenen Stuhl gesetzt und zwar so, dass die Augen gut 
beleuchtet sind. 

Zum regulären Gebrauch wird das Wasser des Vorratsgefässes a 
nach Lüften des Thermometers durch Zugiessen von warmem Wasser 
in den Trichter auf 27 Grad gebracht und der Thermometer wieder 
luftdicht eingesetzt, 

Die Kopfspange klemmt man dem Patienten so um die Stirn, dass 
der heruntergeklappte Richtstab d bei aufrechter Kopfhaltung horizontal 
steht. Danach wird der Richtstab d um etwa 30 Grad nach oben ge- 
dreht und der Kopf (mit Hilfe der Stütze) soweit nach hinten gebeugt, 
bis der Richtstab vertikal nach oben zeigt. Den Richtspiegel e wendet 
man normaler Weise um 50 Grad nach der dem zu prüfenden Ohr 
entgegengesetzten Seite und dreht dann das Spiegelchen so lange in 
seiner Fassungshülse, bis dem Patienten irgendwelche markanten Gegen- 
stände seiner Umgebung sichtbar werden. 

Bei der Einführung des Spülröhrchens iin den — von eventueller 
Watte, Cerumen etc. befreiten — Gehörgang ist dieser durch Anziehen 
der Ohrmuschel zu strecken und während der Spülung ge- 
streckt zu halten. Man bedient sch, dabei am besten des in der 
Figur abgebildeten Handgriffes, bei dem das Ohr in der Richtung des 
Pfeiles abgezogen wird, während der Daumen das Röhrchen gleichzeitig 
andrückt. Schlüpfrige Ohrmuscheln fasst man mit einem Gazeläppchen. 
Ist bei abnormen Lumenverhältnissen des Gehörganges die Dichtung 
einmal keine vollkommene, so versucht man den anderen Olivenansatz 
oder versieht ihn mit etwas Salbe. 

Vor Beginn der Durchspülung muss man den Patienten so in- 
struieren, dass er in Intervallen von etwa 5 Sek. auf die Kommandos 
»gradaus« und »Spiegel«e den Blick geradeaus bezw. in den Spiegel 
richtet. Es hat sich diese alterniereude Blickrichtung als zweckmälsig 
erwiesen, da bei dauernder Sceitenwendung die Augenmuskulatur er- 
müdet und sich der Eintrittsmoment des Nystagmus verzögert. 

Bei «der Öffnung des Hahnen f muss die Flüssigkeit in glattem 
Strahl durchfliessen, was man an den regelmälsig durch das Trichterrohr 
perlenden Luftblasen hört und sieht. Sowie beim Blick in den Spiegel 
die ersten rhythmischen Zuckungen des Bulbus sichtbar werden, was nur 
aus geringer Entfernung zu beobachten ist, stellt man den Hahn f ab 
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und überzeugt sich durch einiges Zuwarten, ob der Nystagmus deut- 
licher wird. Sollte dies nicht der Fall sein, so hat eine, bei mangelnder 
Übung häufige, Täuschung bezüglich des Eintrittsmomentes vorgelegen 
(»Einstellungszuckungen«) und die Prüfung muss, sofern sie quanti- 
tativen Wert besitzen soll, nach angemessener Pause wiederholt werden. 
Das gleiche ist erforderlich, wenn während der Ausspülung aus irgend 
einem Grunde Störungen im Woasserzufluss eingetreten sein sollten. 

Bei der Ablesung des Prüfungsergebnisses genügt in der Regel 
die Notierung desjenigen Erregbarkeitswertes (2, 1'/,, */, Ile u. Ss. w.), 
dem der Wasserstand am nächsten liegt. Feinere Unterabteilungen 
habe ich absichtlich wegen der vorkommenden Schwankungen ver- 
mieden. Sollen solche zu speziellen Zwecken (z. B. Vergleichung beider 
Seiten oder Verfolgung des zeitlichen Verlaufes einer Erregbarkeits- 
änderung) verwendet werden, so bedient man sich der Kubikzentimeter- 
Teilung, welche auch bei allen abnormen anatomischen Verhältnissen — 
Trommelfellperforationen, raumbeengenden Polypen oder Cholesteatom- 
massen — herangezogen wird, da hierbei die Normalitätswerte keine 
Geltung haben. 

Wenn sich bei stark herabgesetzter Erregbarkeit mit 300 cem 
Wasser von 27 Grad nur ein unsicherer oder überhaupt kein Nystag- 
mus mehr erzeugen lässt, so wiederholt man die Prüfung in der an- 
gegebenen Weise mit Wasser von 20 Grad. 

Um nach Beendigung der Prüfung bezw. nach sicher beobachtetem 
Nystagmus das gelegentlich eintretende Schwindelgefühl zu kupieren, 
lässt man den Kranken den Kopf für einige Minuten soweit nach 
vorn neigen, dass der Richtstab horizontal steht. Hierdurch wird der 
bestehende Nystagmus sofort unterbrochen. 

Wenn mit den angegebenen Prüfungsmethoden kein oder nur ein 
geringer horizontaler Nystagmus zu erzielen ist, so empfiehlt es sich, 
den Kopf nach beendigter Ausspülung noch in die schiefe Optimum- 
stellung (Fig. 14), d. h. nach der abgekühlten Seite zu neigen, wo- 
durch die Erregbarkeit des äusseren Bogenganges auf etwa das Doppelte 
gesteigert wird. Dadurch lässt sich oft noch ein deutlicher horizontaler 
Nystagmus hervorrufen und ein vorher unsicherer wird stets sehr stark 
gesteigert. 

Erweist sich schliesslich auch bei diesem Hilfs- 
mittel der äussere Bogengang als unerregbar, so sollen 
in jedem Falle noch die vertikalen Bogengänge geprüft 
werden. Man neigt dazu den Kopf in die optimale Schiefstellung 

gr 
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für rotatorischen Nystagmus d.h. zur nicht abgekühlten Seite (Fig. 13) 
und beobachtet am besten die Skleralgefässe im inneren Augenwinkel. 
Eine erneute Ausspülung ist zu dieser Prüfung nicht erforderlich, 
sofern man den Kopf unmittelbar nach der Prüfung des horizon- 
talen Nystagmus auf die nicht ausgespülte Seite neigt. Das bestehende 
Temperaturgefälle reicht dann stets zur Erregung der vertikalen 
Bogengänge aus, falls es sich nicht um einen Totalausfall der Erreg- 
barkeit handelt. 

Bei positivem Ausfall der Funktionsprüfung des äusseren Bogen- 
ganges halte ich eine gesonderte Untersuchung der vertikalen Halbzirkel 
in der Regel für unnötig. Wenigstens habe ich ihren isolierten Ausfall, 
im Gegensatz zu demjenigen des horizoutalen Bogenganges. bisher nicht 
beobachtet, was ja mit den Erfahrungen zirkumskripter Labyrinth- 
erkrankungen in Übereinstimmung steht. 

Ergibt die nach den vorstehenden Regeln ausgeführte kalorische 
Funktionsprüfung eine stark herabgesetzte oder fehlende Erregbarkeit. 
so entsteht die Frage, ob es sich um physikalische Strömungshindernisse 
der Endolymphe oder um nervöse Erkrankung handelt. Zu ihrer Ent- 
scheidung kann man die vergleichende Prüfung mit dem galvanischen 
Strom heranziehen, wovon im vierten Abschnitt noch die Rede sein wird. 

Ein Vergleich des kalorischen Prüfungsergebnisses mit demjenigen 
der Rotation ist in der Regel überflüssig, da beiden Methoden nach 
dem bisherigen Stande unserer Kenntnisse qualitativ der gleiche Er- 
regungsmechanismus zugrunde liegt, der aber bei dem kalorischen Ver- 
fahren Baranys in höchst vorteilhafter Weise auf ein Ohr beschränkt 
werden kann. Es sind zwar in der Literatur Fälle erwähnt, bei denen 
der Drehversuch noch ein positives Ergebnis lieferte, nachdem die Aus- 
spülung versagt hatte. Ich selbst habe, abgesehen von quantitativen 
Verschiedenheiten, bis jetzt etwas derartiges nicht beobachten können 
und neige der Vermutung zu, dass in den betreffenden Fällen’in rela- 
tiven Pessimumstellungen ausgespült wurde oder dass es sich um partielle 
Unerregbarkeit handelte, was beides bei der bisherigen Form der kalori- 
schen Funktionsprüfung nicht berücksichtigt wurde. Dass sehr hoch- 
gradige Verengerungen des Gehörganges die kalorische Methode unaus- 
führbar machen können und damit zu dem höchst unvollkommenen 
Ersatz der rotativen Prüfung zwingen, wurde schon erwähnt. 

Auch bei trockenen Trommelfellperforationen und bei operativ 
behandelten Ohren können bekanntlich Bedenken gegen die Anwendung 
der Ausspülungsmethode erhoben werden. Ich habe deshalb auch die 
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Frage erwogen, ob die Spülflüssigkeit des Otokalorimeters, bei deren 
Gebrauch ja keine Verluste eintreten, nicht vorteilhaft durch Paraffınum 
liquid. oder alkoholische Mischungen ersetzt werden könnte (wobei die 
Eichung der verschiedenen spezifischen Wärmekapazität dieser Flüssig- 
keiten entsprechend zu ändern wäre). Es würde dies indessen zu anderen 
Unzuträglichkeiten führen, sodass man wolıl auf Wasser oder eventuell 
auf sterile Kochsalzlösung mit antiseptischen Zusätzen angewiesen bleibt. 
Eine einwandfreie quantitative Anwendung gekühlter gasförmiger Medien 
dürfte auf erhebliche technische Schwierigkeiten stossen, !) 


Zum Schluss habe ich noch einige Worte über die Handhabung 
der Prüfungsmethode unter aussergewöhnlichen Verhältnissen anzufügen. 

Bei bestehendem Spontan- Nystagmus — etwa dem gemischten 
Nystagmus nach der gesunden Seite infolge diffuser Labyrintherkrankung 
— lässt sich das Otokalorimeter nicht mehr in dem bisher geschilderten 
quantitativen Sinne anwenden. Man wird hier — zur Feststellung 
noch vorhandener Erregbarkeit — das erkrankte Ohr mit heissem 
Wasser (47—48 Grad) ausspülen, bis bei Gradblick eine Kompen- 
sation des Spontan-Nystagmus oder doch seiner horizontalen Komponente 
eintritt. Hält man hierbei eine bestimmte Kopfstellung ein, so lassen 
sich mit Hilfe der ccm-Skala auch relative Vergleichswerte gewinnen. 

Gelingt es, einen Spontan-Nystagmus durch Blick in die Richtung 
der langsamen Komponente zu unterdrücken, so kann man auch mit 
Hilfe des Fixierspiegels die dazu erforderliche Seitenblick-Grenze auf- 
suchen und dann in der üblichen Weise mit kaltem Wasser prüfen. 
Das gleiche, von Barany angegebene Verfahren ist dann einzuschlagen, 
wenn der Spontan-Nystagmus nur bei mehr oder weniger starkem Seiten- 
blick eintritt. Man wird dann ebenfalls mittels des Fixierspiegels die 
Grenzstellung aufsuchen, deren eventuelle Veränderung bei späteren 
Untersuchungen sich an der Winkelteilung verfolgen lässt. 


Sehr bequem kann man die Untersuchung mit dem Otokalorimeter 
auch an bettlägerigen Patienten ausführen, wobei die Rückenlage mit 
leicht erhobenem Kopf der graden Optimumstellung des äusseren Bogen- 
ganges entspricht, aus der sich durch Drehen des Kopfes leicht die 





l) Aspissow (A. f. O. Bd. 82. 1910) hat ein Gebläse beschrieben. in 
dem die durch Chlorkalzium-Vorgelege getrocknete Luft mit Hilfe einer leicht. 
herzustellenden chemischen Kältemischung auf etwa + 5 Grad abgekühlt 
wird. was zur Auslösung von Nystagmus in etwa 30 Sek. ausreicht. Die 
Temperatur der Luft hängt natürlich durchaus von der Geschwindigkeit ab, 
mit der sie durch die Kühlspirale getrieben wird. 


54 Brünings: Beiträge zur Theorie, Methodik und Klinik 


beiden Schieflagen ergeben. Beim Handgebrauch des Apparates muss 
man darauf achten, dass er einigermalsen senkrecht gehalten wird. 
Die Stellung des Spülröhrchens ist im übrigen gleichgültig. 

Ich glaube, es ist im Interesse einer allgemeineren und häufigeren 
Anwendung der schönen und wichtigen Untersuchungsmethode Baranys 
gerechtfertigt, wenn ich zum Schlusse noch einmal auf die Bequem- 
lichkeit und Sauberkeit des hier geschilderten Ver- 
fahrens hinweise. Die otokalorimetrische Prüfung eines Bogengang- 
apparates nimmt kaum 5 Minuten in Anspruch und verlangt keinerlei 
Assistenz. Die eigentliche Durchspülung dauert durchschnittlich nur 
1 Minute. Die Beobachtung in der graden Optimumstellung und die 
Kontrolle in den beiden Schieflagen ist in wenigen Sekunden beendigt. 
Und von einer Belästigung des Patienten kann bei Anwendung von 
27° Wasser, Benutzung des Spülröhrehens und Beobachtung des 
Nystagmus-Beginnes in der Optimalstellung nicht die Rede 
sein. Will man sich, wie das für die Mehrzahl der prak- 
tischen Aufgaben ausreicht, mit einer qualitativen 
Untersuchung und quantitativer Abschätzung begnügen, 
so lässt sich auch das Otogoniometer entbehren bezw. 
durch den zur Blickfixation vorgehaltenen Finger er 
setzen, da die tvpischen Kopfstellungen auch ohne 
Winkelmessung mit genügender Annäherung eingehalten 
werden können. 


III. Klinische Anwendung der kalorimetrischen Methode. 


Die in den folgenden Abschnitten verarbeiteten Prüfungsergebnisse 
sind an über 140 normalen und pathologischen Jällen, also an etwa 
280 einzelnen Bogengangapparaten gewonnen. Sie entstammen den 
letzten 1!', Jahren, in welchen die kalorimetrische Untersuchungs- 
methode in der Wittmaackschen Klinik in einheitlicher Weise durch- 
geführt wurde. Die Mehrzahl der Untersuchungen habe ich selbst 
ausgeführt, der Rest rührt von Kollegen her, die mit der Methode 
durchaus vertraut waren. In allen wichtigen oder auffallenden Fällen 
wurde das Ergebnis ausserdem von mehreren Beobachtern kontrolliert 
und diskutiert, wobei wir uns steter Mithilfe und vielfacher Anregungen 
Herrn Professor Wittmaacks zu erfreuen hatten. 

Ich glaube deshalb, dass die Untersuchungen den erreichbaren 
Grad von Objektivität besitzen, wenn auch nicht verschwiegen werden 
kann, dass die quantitativen Beobachtungen, namentlich der Eintritts- 
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moment des Nystagmus, einen gewissen subjektiven Spielraum freilassen, 
der sich als eine Art von persönlicher Gleichung in den Ergebnissen 
verschiedener Untersucher geltend macht. Wo ernstliche Zweifel 
bestanden, wurde die Untersuchung wiederholt und der Mittelwert 
notiert. 

Es muss schliesslich vorausgeschickt werden, dass die an sich ja 
recht beträchtliche Zahl der Fälle in mancher Beziehung noch viel zu 
klein ist, um daraus allgemeine Regeln abzuleiten. Wenn ich sie trotz- 
dem schon mitteile, so geschieht das mehr im Sinne einer Material- 
sammlung und zur Illustration der Methodik, mit deren Publikation 
ich bei dem bestehenden allgemeinen Interesse für die Vestibular- 
untersuchung nicht so lange warten konnte, bis mir auch für die 
selteneren Erkrankungen grosse Zahlen zur Verfügung standen. 


Zunächst muss ich über die schon vor der endgültigen Konstruktion 
des Otokolorimeters gewonnenen 


Untersuchungsergebnisse normaler Fälle 


berichten, um die Schwankungsbreite der normalen Reaktion zu demon- 
strieren, auf die sich die Beurteilung pathologischer Abweichungen stützt. 


Ich habe zu diesem Zwecke 71 ohrgesunde Patienten, also 142 
Bogengangapparate untersucht, wobei die vielfachen Wiederholungen 
der Prüfung nicht mitgerechnet sind. Die Kranken wurden stets in 
der Normalstellung (grade Öptimumstellung) in Seiten-Blickwendung 
von 50° mit Wasser von 27° ausgespült, nachdem otoskopisch gröbere 
Veränderungen am Trommelfell — abgesehen von leichten Einziehungen 
und Verkalkungen — ausgeschlossen waren. Das Ergebnis lässt sich 
am besten in einer Kurve (Fig. 25) veranschaulichen. 

Die Abszisse dieser Kurve enthält die verbrauchten Spülwasser- 
mengen und die ihnen entsprechenden Normalitätszahlen des Mess- 
gefässes in dem Bereich von 1!/, bis °;,. Als Ordinaten sind die auf 
jede Spülwassermenge entfallenden Zahlen von Beobachtungen aufgetragen. 
Linkes und rechtes Ohr ist einzeln in Form verschiedener Strich- 
arten notiert. 

Wie man sieht, ist die der normalen oder mittleren Erregzbarkeit 
entsprechende Zahl 1 an den Gipfel der Kurve verlegt. Von hier sinkt 
sie nach beiden Seiten im Sinne einer gesteigerten bezw. herabgesetzten 
Erregbarkeit ziemlich gleichförmig ab bis zu den relativen Werten 
1!;, bezw. j, und zwar so steil, dass auf einen Wasserverbrauch 
von 65 und 75ccm bereits nur etwa halb so viel Fälle 
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kommen als auf den Mittelwert 70. An den Grenzwerten der 
normalen Erregbarkeit (1'/, bezw. ° ,ı ist die Kurve so niedrig, dass 
von rund 20 Fällen nur etwa 1 ausserhalb des normalen Bereiches 
fällt. Eine Fortführung der Kurve über diese Grenzwerte hinaus wäre 
nur bei der Untersuchung eines viel grösseren Materials berechtigt, 
denn die Zahl der hier vorkommenden Ausnahmefälle ist so gering, 
dass sich der Zufall allzusehr geltend macht. Die Unregelmäfsigkeit 
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in der Kurvenform deutet schon darauf hin: sie würde bei grösseren 
Zahlen mehr und mehr verschwinden. 

Es geht also aus diesen Befunden hervor, dass man bei der 
Funktionsprüfung des Bogengangapparates von einer 
absoluten Normalität ebensowenig sprechen kann wie 
bei anderen Sinnesorganen. Ebenso willkürlich ist auch hier 
die Abgrenzung (der noch als »normal« anzusehenden Schwankungsbreite 
gegen abnormes oder pathologisches Gebiet. Die von mir vorge- 
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schlagenen Grenzwerte 1'!/, und °/, sagen deshalb nur 
aus, dass das Prüfungsergebnis von etwa 80°/, aller ohr- 
gesunden Personen zwischen diese Grenzen fällt. Liegt 
es ausserhalb derselben, so handelt es sich um eine Abnormität und es 
ist Aufgabe der weiteren Untersuchung, festzustellen, ob diese als 
pathologisch zu betrachten ist. 

Dass diese Feststellung beim jetzigen Stande unserer Kenntnisse 
nicht immer gelingt, ist selbstverständlich und wir werden deshalb vor- 
läufig ohne die Rubrik der Abnormitäten nicht auskommen. So befand 
sich unter meinen als ohrgesund rubrizierten Fällen eine 20jährige 
Ozäna-Patientin, die beiderseits bei 30 ccm Spülwasser mit starkem 
Nystagmus reagierte, was einer Erregbarkeitssteigerung auf das 2!/,fache 
entspricht. Das Mädchen zeigte in den Eindstellungen beiderseitigen 
Spontan-Nystagmus und langdauernde Einstellungszuckungen beim plötz- 
lichen Blick in den Fixationsspiegel. Kein Schwindelgefühl, keine 
nervösen Symptome. In einem anderen Fall (26jährige Frau) fand ich 
beiderseitige 2!/,fache Erregbarkeit (40 ccm) ohne irgendwelche nach- 
weisbaren pathologischen Veränderungen. Endlich muss ich noch einen. 
68jährigen ohrgesunden Mann erwähnen, dessen rechtes Ohr die Er- 
regbarkeit 1'!/, (50 ccm) aufwies, während diese links auf etwa ?;/, 
herabgesetzt schien. 

Es kann hier gewiss die Frage aufgeworfen werden, ob es bei der 
bestehenden quantitativen Schwankungsbreite im Bereich normaler Fälle 
und bei dem gelegentlichen Vorkommen von Ausnahmen noch berechtigt 
ist, die kalorische Prüfungsmethode mit Maß und Zahl zu versehen. 
Ich glaube diese Frage bejahen zu sollen. Denn es wird hier- 
durch nicht nur ein einheitliches Vorgehen und eine 
einheitliche Ausdrucksweise gegenüber den bisherigen 
Improvisationen erreicht, sondern es wird ausserdem die 
Möglichkeit geboten, von verschiedenen Untersuchern 
oder aus verschiedenen Zeiten stammende Prüfungs- 
ergebnisse des gleichen Falles untereinander zu ver- 
gleichen. 

Freilich muss dazu verlangt werden, dass die kalorimetrische 
Erregbarkeit eine einigermalsen individuell-konstante Grösse ist. Dass 
dies in der Tat zutrifft, konnte ich durch zahlreiche Wiederholungs- 
untersuchungen des gleichen Patienten feststellen. Man findet dabei, 
sofern keine veränderlichen Krankheitsprozesse vorliegen, am gleichen 
wie an verschiedenen Tagen sehr eng beieinander liegende, wenn nicht 
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völlig übereinstimmende Werte. Leider reichen meine Protokolle in 
dieser Richtung nicht aus, um zahlenmäfsige Mittelwerte wiedergeben 
zu können, doch ist mir jedesmal der Gegensatz gegen die unregel- 
mälsigen Prüfungsergebnisse der rotatorischen Erregungsmethode auf- 
gefallen, wenn ich bei dieser die Dauer des Nachnystagmus verglich. 
Schon Barany ') fand ja bei ohrgesunden Leuten Differenzen um mehr 
als 100 ®/,. 


Meines Erachtens ist eben die Nystagmus-Dauer kein Mais 
für die periphere Bogengangserregbarkeit in dem Sinne. 
wie cs die auch sonst übliche Bestimmung des Schwellenwertes darstellt. 
Da diese Frage praktisch wie theoretisch von gleich grosser Bedeutunr 
ist, sei es mir gestattet, hier etwas näher darauf einzugehen. 


Zunächst müssen wir uns daran erinnern, dass »die Erregbarkeit 
des Bogengangapparates«. soweit sie in dem Nystagmus zum Ausdruck 
kommt, eine aus mehreren Faktoren zusammengesetzte Erscheinung ist. 
Denn es handelt sich hier um einen geordneten Reflex, in dessen Bahn 
nicht nur die Erregbarkeit der rezeptorischen Endzellen, sondern auclı 
die der zwischengeschalteten Ganglien, der soxenannten Zentren, un. 
endlich diejenige des effektorischen Endorganes Änderungen unterworfen 
sein kann. Die Prüfung des labyrinthären Nystagmus involviert also 
eigentlich eine otologische, eine neurologische und eine ophthalmologisch« 
Aufgabe. Da sich diese aber nicht voneinander trennen lassen, muss 
der Ohrenarzt, obwohl ihn in erster Linie der Erregbarkeitszustand des 
peripheren Bogengangapparates interessiert, auch die eventuellen Er- 
regbarkeitsänderungen der anderen Abschnitte berücksichtigen. Diese 
können aber sowohl selbständig als auch im Anschluss an labyrinthäre 
Vorgänge eintreten. 


Vorderhand dürfte es nun noch durchaus fraglich sein. wie die 


einzelnen Qualitäten der nystagmischen Zuckungen — ihre Eintritts- 
schwelle, ihre Stärke, Frequenz und Dauer — zu deuten 


und bewerten sind. Sicher ist nur, dass die Umsetzung des kontinuier- 
lichen peripheren Reizes in den rhythmischen Effekt die Wirkung von 
Zentren darstellt, da die Rhythmisierung ja eine fundamentale Fähigkeit 
der Ganglienzellen ist und sie dementsprechend durch leichte Narkoscn 
zuerst gestört wird. Ferner kann man als Regel gelten lassen. dass 
zwischen der Stärke und Dauer des Nystagmus eine gewisse Abhängig- 


1) Unters. über d. Verhalten d. Vestibularapparates ete. Verh. d. dentsch. 


otolog, Ges. 1907. 
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keit besteht — obwohl ausnahmsweise ein sehr schwacher Nystagmus 
besonders lange anhalten kann — und dass beide Qualitäten innerhalb 
gewisser Grenzen von der Stärke des Reizes abhängen. Für durch- 
aus unentschieden aber halte ich die Frage, in welcher 
Beziehung die Nystagmusdauer zur Reizdauer und zur 
Erregbarkeit der einzelnen Abschnitte des Reflexbogens 
steht. 


Wenn Barany!) hier auf Grund seiner »zentralen Theorie« an- 
nimmt, dass die Endolymphbewegung nur in ihrem Beginn einen An- 
stoss für die Entstehung des Nystagmus abgibt, während 
dessen weitere Dauer nur durch einen angeblich vor- 
handenen zentralen Energievorrat unterhalten wird, so 
widersprechen dieser Hypothese die bei der experimentellen Reizung 
gemachten Erfahrungen. Erzeuge ich z. B. einen horizontalen kalori- 
schen Nystagmus in der Optimumstellung des äusseren Bogenganges, so 
hört dieser sofort auf, wenn der Halbzirkel durch Neigung des Kopfes 
horizontal gerichtet und die Endolymphbewegung damit sistiert wird. 
Der Nystagmus überdauert hier keineswegs den Reiz. 
Auch bei der galvanischen Erregung pflegt die nystagmische Bewegung 
die Stromöffnung kaum merklich zu überdauern. Ähnliches gilt für 
die pressorische Reizung, deren ja stets schnell sich ausgleichende 
Druckschwankungen trotz ihrer ausserordentlichen Stärke nur einige 
rasch vorübergehende starke Zuckungen auszulösen pflegen. 


Bei der rotatorischen Erregung liegen die Verhältnisse wesentlich 
komplizierter. Wenn hier Barany”) sich der Meinung van Rossems”) 
anschliesst, nach welcher die Dauer der Endolymphbewegung bei heftigen 
Kopfbewegungen nur !/,, Sek. betragen soll. so müsste man erwarten, 
dass jede energische Drehung von mehr als !/,, Sek. Dauer langen 
Nystagmus nach sich zieht, was ja keineswegs der Fall ist! Die Theorie 
lässt hier vorläufig noch vollkommen im Stich: Wir wissen nicht, 


ob nur die Deformation der Kupula — d. h. der Be- 
wegungsvorgang — erregend wirkt. oder auch das Fort- 


bestehen der Deformation. ob die Stärke der Deformation 
oder die Geschwindigkeit ihres Eintrittes für die Stärke 


1) Weitere Untersuchungen usw. Monatsschr. f. Ohk. Heft 9, 1907. 

2) s. Diskussionsbemerkung i. d Verh. d. deutsch. otolog. Ges. 1910. N. 202. 

>) Empfindungen u. Reflexe, ausgelöst in den Bogengängen. Dissertation, 
Utrecht 1907. 
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des Nystagmus ausschlaggebend ist usw. Rechnet man 
die perzipierenden Kupula-Endigungen zum allgemeinen 
Typus der tastempfindlichen Nerven, so ist man zu der 
Annahme genötigt, dass nur die Änderungen der Form, 
das Eintreten und das Verschwinden der Deformation 
erregend wirken, nicht aber ihr gleichmälsiges Fort- 
bestehen. Diese Analogie mit den auf mechanische Energie ein- 
gestellten Tastnerven, die allgemein-physiologisch durchaus berechtigt 
ist, würde auch eine sehr plausible Erklärung dafür liefern, dass der 
Nystagmus bei jeder Art von Bogengangerregung, rota- 
torischer, kalorischer, pressorischer, galvanischer, eine 
begrenzte Dauer von ähnlicher Grössenordnung hat, wie 
lange auch der Reiz fortbestehen mag: Die Erregung hört 
eben auf, sobald die Kupula ihre der jeweiligen Reizgrösse entsprechende 
maximale Deformation erreicht hat. — Allein bei näherer Betrachtung 
stösst auch diese Hypothese wieder auf Schwierigkeiten. --- 


Ich kann mich nach alledem der Baranyschen Anstoss-Theorie 
nicht anschliessen und möchte die Nystagmus- Dauer nicht als all- 
gemeingültiges Mals der Bogengangerregbarkeit betrachten, bevor ihre 
Bedeutung nicht näher erforscht ist. Das gilt weniger für die rota- 
torische als für die kalorische Prüfungsmethode, denn bei dieser 
lässt sich zeigen, dass rein thermische Vorgänge für 
das Fortbestehen der Erregung von ausschlaggebender 
Bedeutung sind. 


Zunächst beweist das schon der mehrfach angeführte Versuch, 
dass ein durch Abkühlung erzeugter Nystagmus, den man durch Ein- 
nahme der Pessimumstellung unterdrückt hat, beim Erheben des Kopfes 
von neuen eintritt, solange noch ein genügendes Temperaturgefälle be- 
steht. Vergleicht man die Zeiten genauer, so findet man, dass es ziem- 
lich belauglos ist, ob man durch Änderung der Kopfstellung deu 
Nystagmus dauernd oder nur zu Beginn und am Ende der Abkühlung 
zustande kommen lässt. Da im zweiten Falle die Zentren 
jewcils nur für kurze Zeit in Anspruch genommen 
werden, muss die Dauer im wesentlichen nur von dem 
zeitlichen Verlauf der Abkühlung abhängen. 


Ein anderer Beweis ist folgender: Wenn man — am besten beim 
Tier — einen kräftigen kalorischen Nystagmus erzeugt und ihn durch 
einen entgegengesetzten galvanischen Reiz kompensiert, so dass die 
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Augen in Ruhe bleiben. so tritt nach Öffnung des Stromes 
der kalorische Nystagmus sofort von neuem ein, Sofern 
noch ein genügendes Temperaturgefälle besteht. 


Drittens: Ruft man mit Wasser von 20 Grad einen kalorischen 
Nystagmus hervor und spült gleic nach den ersten Zuckungen mit 
Wasser von 37 Grad weiter, so wird hierdurch die Stärke und Dauer 
des Nystagmus erheblich verringert, obwohl das 37°-Wasser an sich 
keinerlei Reiz ausübt. Ich glaube, in die gleiche Gruppe von Erschei- 
nungen gehört ihrem Wesen nach auch die Abkürzung des Kalt- 
wassernystagmus durch Luftaspirationen im Gehörgang (Politzer, 
Delstanche u. a.) die zu einer die Abkühlung beeinflussenden 
stärkeren Durchblutung führen müssen. 


Endlich habe ich beobachtet, dass unter normalen Verhältnissen 
die Dauer eines einmal ausgelösten kalorischen Nystagmus um so 
grösser ist, je höher die zur Auslösung erforderliche Reizdosis war. So 
dauert z. B. der mit 20°-Wasser ausgelöste Nystagmus länger als der 
mit 30 Grad ausgelöste, der unter einem Blickwinkel von O Grad er- 
zeugte länger als der bei 50 Grad erzeugte. 


Wenn ich nun trotz der hier aufgeführten theoretischen und 
experimentellen Einwände bei einer grossen Zahl von normalen und 
pathologischen Fällen vergleichsweise die Eintrittszeit und die Dauer 
des kalorischen Nystagmus untersucht habe, so geschah das mit Rück- 
sicht auf die Angaben von Kiproff!), der die Eintrittszeiten des 
kalorischen Nystagmus bei verschiedenen Mittelohrzuständen verglich 
und dabei zu dem Schluss gelangte, dass diese Zeit im wesentlichen 
nur von den Wärmeleitungsverhältnissen abhängt (inwieweit dies richtig 
ist, werden wir später sehen). Die Nystagmus-Dauer dagegen soll ein 
Ausdruck der labyrinthären Erregbarkeitsverhältnisse sein. Dies wird 
daraus geschlossen, dass sie bei Labyrinth-Gesunden zwischen 115 und 
185 Sek. schwankt, während bei den chronischen Eiterungen und den 
nach chronischer Eiterung ausgeheilten Fällen eine Schwankungsbreite 
von 85 bis 165 Sek. bestand, was auf einer durch die Eiterung hervor- 
gerufenen Labyrinthschädigung beruhen soll. 


Man sieht an diesen Zahlen eigentlich nur, dass sie sehr stark 
schwanken, derart, dass sich der Bereich der beiden Hauptgruppen 





I) Quantitative Messung des kalorischen Nystagmus bei Labvrinth- 
gesunden. Passows Beiträge Il, 1. 
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gegenseitig überlagert. Es scheint mir deshalb unmöglich, aus dem 
Einzelbefund der Nystagmusdauer irgend etwas über den 
Erregbarkeitszustand des Bogengangapparates auszusagen, zumal ja, wie 
wir gesehen haben, auch die Dauer durchaus von dem Temperatur- 
verlauf der Abkühlung oder Erwärmung beeinflusst wird. 


Beck‘) hat später die Untersuchungen Kiproffs an einigen 
Fällen von akuter Mittelohreiterung vervollständigt, indem er fort- 
laufend in Abständen von 1 oder mehreren Tagen die Eintrittszeit des 
kalorischen Nystagmus und andererseits seine Dauer bestimmte Er 
gelangte zu dem Resultat, dass die erstere mit dem Ablauf der Mittel- 
ohrentzündung stark wechselt, während die Dauer konstant bleibt. Ich 
kann diese Angaben, wenigstens dem Sinne nach, bestätigen, wenn es 
mir auch nicht gelang, so gleichmälsige Zahlenreihen für die »Labyrinth- 
zeit« zu erzielen, wie in der Beckschen Arbeit. Aber ich ziehe daraus 
lediglich die ja keineswegs überraschende Schlussfolgerung, dass die un- 
komplizierte akute Mittelohreiterung ohne Störung der Bogengang- 
funktionen verläuft und dass die Eintrittszeit des kalorischen Nystagmus 
durch entzündliche Hvperämie des Mittelohres mehr oder weniger ver- 
längert wird, was ja schon Barany bekannt war. 


Es erscheint nach allen diesen Ausführungen über die Dauer des 
kalorisch erzeugten Nystagmus als eine Zumutung an die Geduld des 
Lesers, wenn ich sie noch durch ausführliche tabellarische Zahlen. 
angaben belege. Immerhin mögen hier einige diesbezügliche Beispiele 
aus meinen Protokollen Platz haben, die verschiedenartige Zustände des 
mittleren und inneren Öhres umfassen. Eine Diskussion der einzelnen 
Zahlen lohnt sich nicht, da ich keinerlei Gesetzmälsigkeit in ihnen 
entdecken konnte als die allgemeine Regel, dass ein spät eintretender 
Nystagmus meist auch von kurzer Dauer ist. wogegen eine besonders 
leichte Auslösbarkeit keineswegs immer mit besonders langer Dauer 
verbunden zu sein braucht. 


Uber Befund und Diagnose füge ich nur kurze Bemerkungen bei. 
Anstelle der Eintrittszeit bezw. Spüldauer ist die vom Messgefiss an- 
gegebene Wassermenge notiert, von der je 100 cem 60 Sek. entsprechen. 
Die Nystaemusdauer wurde stets bei Schiefblick von 50 Grad beobachtet, 
den die Kranken in regelmälsigem Wechsel mit dem Gradblick ein- 
zunehmen hatten. 


1) Quantitative Messung u. s. w.a. Passows Beiträge, Bd. 1, Heft >. 
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Ohrbefund Wasser- Nystagmus- 
menge ccm dauer Sek. 
G. R. Rechts: Isolierte periphere Cochlear- 
degeneration Ss0 100 
Links: Normal ee 130 (!) 65 
R. D. Rechts: »Nervöse Schwerhörigkeit«, Ge- 
räusche, T. 0. B. 95 100 
Links: »Nervöse Schwerhörigkeit«, Ge- 
räusche, T. o. B. 90 105 
W. H. Rechts: Otosklerose, Tr. o. B.. 7O 95 
Links: > Se A e a 75 DU 
H. G. Rechts: Cochleardegeneration -+ Oto- 
sklerose, Retraktio e 65 120 
Links: Cochleardegeneration ` (Oto: 
sklerose, Retraktio S5 105 
1. K. Rechts:) Mittelohr bds, o. B. Spontaner 70 150 
zentral ausgelöster Nystagmus 
bds. b. Seitenblick. (In 20°- 
Links: Schiefblick untersucht) | T5 5 
H. K. Rechts: Normal a AN 80 5 
Links: Otit. med. chron. Grosse zentr. 
Periorat. Rest adhärent 100 (!) 155 
F. R. Links: Geheilte Radikaloperation 35 (RA 
rechts: Otit. med. chron. (Cholesteatom). 
Kl. Defekt h. o. 65 105 
W. B. Rechts: Otit. med. acuta. "Dr. stark ver- 
| dickt. Profuse Sekret. 130 115 
Links: Otit. med. acuta. Trfi. stark ver- 
dickt . E a m y 115 100 
F. R. Rechts: Geheilte Radikaloperation, Mittel- 
ohr trocken . 25 95 (H) 
Links: Normal Be 65 105 
W.M. Links: Cholesteatomeiterung, Fistel- 
symptom. Mittl. Perf. h. o. 200 85 
Rechts: Normal yo en 90 135 
V. R. Rechts: Otit. med. acut. im Abklingen. 
Kleine Perf. v. u. Ke 110 165 
Links: Otit. med. acut. im Abklingen. 


Kleine Pert. v. u. 
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Es scheint mir nach diesen Ergebnissen richtiger, 
der Beurteilung der Bogengangerregbarkeit die Ein- 
trittszeit des Nystagmus bezw. die verbrauchte Wasser- 
menge zugrunde zu legen. Auch in der experimentellen Physiologie 
der Reflexe ist die Beobachtung der Eintrittszeit (-Türksche Zeit«) 
als Mafs der Erregbarkeit allgemein gebräuchlich, indem man z. B. den 
Schenkel eines dekapitierten Frosches chemisch oder thermisch reizt 
und die Sekunden bis zum Eintritt der reflektorischen Kontraktion 
zählt (Türksche Methode). 

Leider ist aber, wie wir später sehen werden, auch diese Methode 
der kalorimetrischen Prüfung nur bei normalen Mittelohrverhältnissen 
anwendbar, sofern die gefundene Erregbarkeitszahl nicht 
nur zu relativen Vergleichszwecken dienen, sondern als 
absolutes Mals betrachtet werden soll. Die bis zum Eintritt 
des Nystagmus erforderliche Spüldauer setzt sich nämlich wahrscheinlich 
aus drei Komponenten zusammen, die man als Abkühlungszeit, 
Summationszeit und Latenzzeit bezeichnen könnte. Die erste 
dieser Zeiten ist weitaus die längste und variabelste, da die vom 
Gehörgang aus wirkende Temperatur sich nur mit der geringen Ge- 
schwindigkeit der Wärmeleitung auf das Labyrinth ausbreiten kann. 
Sie fällt um so kürzer aus, je steiler das Temperaturgefälle ist, je mehr 
die Temperatur der Spülflüssigkeit von der des Körpers abweicht und 
ist ausserdem in gewissen pathologischen Fällen in hohem Mafse von 
den anatomischen und physiologischen Verhältnissen des Mittelohres ab- 
hängig. Man könnte sie deshalb, da sie mit den Erregbarkeitsverhält- 
nissen des Bogengangapparates nichts zu tun hat, kurz als Mittelohr- 
zeit bezeichnen. 

Mit der allmählichen Ausbreitung des Temperaturgefälles über das 
Labyrinth setzt nun eine langsam anwachsende Endolymphströmung ein, 
die schliesslich zu einer Erregung der ampullaren Nervenendigungen 
führt. Wann dieser Moment eintritt, das hängt ceteris paribus von 
den normalen oder pathologisch veränderten Strömungsbedingungen der 
Endolymphe einerseits und andererseits von der nervösen Erregbarkeit 
des Ampullarapparates ab, jedenfalls also von Zuständen des Labyrinthes 
selbst, sodass wir hier von einer Labyrinthzeit sprechen können. 

Für den retrolabyrinthären Zeitabschnitt endlich gelten die allge- 
meinen Gesetze der Reflexauslösung. Eine eventuelle Reizsummations- 
dauer und eine Latenzzeit. Dass bei der Auslösung des Nystagmus- 
Reflexes bezw. seiner labyrinthären Komponente eine Reizsummation 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXII. 5 


06 Brünines: Beiträge zur Theorie, Methodik und Klinik 


statthat — d. h. dass die Wiederholung oder das Fortbestehen unter- 
schwelliger Reize sich in der Ganglienzelle zu einem überschwelligen, 


wirksamen Reiz summiert — kann nicht direkt bewiesen, sondern nur 
aufgrund der allgemeinen Reflexphysiologie als sehr wahrscheinlich an- 
genommen werden. Die — ebenfalls auf eingeschaltete Ganglienzellen 


zu beziehende — Latenzzeit wurde von van Rossem direkt gemessen ; 
sie beträgt. für mittelstarke Reize 0,8 Sek. 


Es scheint mir nach dieser Darlegung der allgemeinen quantita- 
tiven Verhältnisse am Platze, noch auf einige Einzelheiten näher ein- 
zugehen. 

Von Interesse sind zunächst die Differenzen zwischen 


Fig. 26. 
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beiden Ohren. Berechne ich die gesamte für die 71 Fälle ver- 
brauchte Spülwassermenge, so entfallen davon 5057 cem auf das rechte, 
4965 ccm auf das linke Obr. In grösseren Untersuchungsreihen ist 
also ein regelmäfsiger Unterschied der beiden Seiten nicht zu erkennen, 
obwohl er bei der Einzeluntersuchung recht beträchtlich sein kann. Da 
es zu umständlich sein würde, die Fälle einzeln aufzuzählen, gebe ich 
das Resultat wieder in graphischer Darstellung (Fig. 26), indem ich 
die beiderseitigen Differenzen in der Spülwassermenge (ccm) fortlaufend 
als Abszissen abtrage und darauf die zugehörige Zahl von Fällen jeweils 
als Ordinate errichte, 

Man sieht, dass am häufigsten Differenzen zwischen rechts und 
links von 0—10 ccm vorkommen. Die grösseren Verschiedenheiten 
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nehmen an Häufigkeit rasch ab, sodass die Kurve nicht über 25 ccm 
hinausgeführt ist. Es muss aber auch bier bemerkt werden, dass ich 
mehrere scheinbar ohrgesunde Abnormitäten von weit grösserer Seiten- 
verschiedenheit gefunden habe. 

Die Tatsache, dass solche beträchtlichen Differenzen als seltene 
Ausnahmen im Bereiche des Physiologischen vorkommen können, ist 
für die vergleichende Untersuchung pathologischer Fälle von Bedeutung. 
Leider habe ich den Grund der Erscheinung bisher nicht auffinden 
können, doch ist die Beobachtung nicht ohne Interesse, dass bei abnorm 
grossen Verschiedenheiten auch die Art des beiderseitigen Nystagmus 
von einander abzuweichen pflegt. Es ist ja bekannt, dass sowohl das 
Tempo wie die Ausschlaggrösse der nystagmischen Zuckungen bei ver- 
schiedenen Ohrgesunden selır starke Unterschiede aufweisen, dass 
ferner die grossschlägigen langsamen Zuckungen scharf einzusetzen und 
rasch ihr Maximum zu erreichen pflegen, während die anderen sich 
mit kaum sichtbarer Amplitude über lange Zeiten hinziehen können. 
Eben diese Verschiedenheiten kommen in seltenen Fällen auch beim 
Vergleich des rechten und linken Ohres zur Beobachtung. 

Am Schlusse dieser Ausführungen muss ich noch einen Mangel 
meiner Tabellen erwähnen: Es sind nur relativ wenige Unter- 
suchungsergebnisse normaler Kinder in ihnen enthalten, wes- 
halb das Endresultat möglicherweise einer geringen Korrektur be- 
dürfte. Ich glaube nämlich bemerkt zu haben, dass die durchschnittliche 
Erregbarkeit von Kindern etwas grösser ist als die Erwachsener, doch 
reicht zu einem genaueren Urteil die Zahl meiner Beobachtungen 
nicht aus. 


IV. Prüfungsergebnisse pathologischer Fälle. 


Allgemeines. 


Die praktisch-diagnostische Bedeutung der Bogengangfunktionen, 
ihre spezielle Wichtigkeit für die operative Indikationsstellung des 
Ohrenarztes hat es mit sich gebracht, dass ihr Verhalten — das Vor- 
handensein oder Fehlen des kalorischen Nystagmus — bisher in erster 
Linie bei den eitrigen Ohrerkrankungen untersucht wurde. Der 
Standpunkt war ein klinisch-symptomatologischer. In einer allgemeineren 
wissenschaftlichen Darstellung scheint mir demgegenüber der Versuch 
berechtigt, den Bogengangapparat als selbständiges Sinnesorgan aufzu- 
fassen und seine Störungen möglichst in einer auf ihr Wesen gegrün- 
deten logischen Reihenfolge zu untersuchen. 

| | 5* 
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Ein solcher Versuch kann beim derzeitigen Stande unserer Kennt- 
nisse nicht ohne Hypothesen durchgeführt werden, selbst wenn man das 
unerforschte Gebiet der retrolabyrinthären Reflexbahnen meidet. Auch 
ist mein Material für die verschiedenen Rubriken des Schemas bis jetzt 
ein sehr ungleiches und bedarf durchaus der weiteren Vervollständigung. 
Trotzdem glaube ich aus systematischen und heuristischen Gründen 
diese Art der Darstellung schon jetzt der rein kasuistischen vorziehen 
zu sollen. — 

Wenn wir die Ursachen pathologischer Abweichungen des kalo- 
rischen Nystagmus auf dem Wege vom äusseren Gehörgang bis zu den 
Augenmuskeln verfolgen, so stossen wir an erster Stelle auf solche Er- 
krankungen oder Anomalien, welche eine veränderte Tempe- 
raturleitung bedingen. An zweiter Stelle wären die mechanischen 
Störungen im Bereich des »lympho-kinetischen Appa- 
rates« zu nennen, an die sich drittens die Erkrankungen der 
ampullaren Sinneszellen und ihrer retrolabyrinthären Reflex- 
bahnen und endlich diejenigen des Augenmuskelapparates anreihen. In 
den meisten dieser Abschnitte sind sowohl Steigerungen wie Herab- 
setzungen der Funktionsfähigkeit denkbar, die sich in mannigfacher 
Weise mit einander kombinieren können. 

Einer besonderen Begründung bedarf bei dieser Einteilung die 
schon vor Jahresfrist von mir vorgeschlagene Unterscheidung der 
»]ympho-kinetischen« und der nervösen Störungen, wobei ich zunächst 
von der klinischen Bedeutung dieser Unterscheidung und der Frage ihrer 
praktisch-diagnostischen Durchführbarkeit absele. Es sei mir gestattet, 
zur theoretischen Begründung den Vergleich mit anderen Sinnesorganen 
heranzuziehen. 

Der spezifisch-nervöse Vorgang, den wir als Erregung bezeichnen, 
beginnt in jedem Falle mit einer Störung des normalen Ruhezustandes 
der Zell-Elektrizität. Das Wesen dieser »vitalen« Anfangsstörung, der 
sogenannten negativen Schwankung und ihrer Fortleitung in Form des 
Aktionsstromes ist noch wenig geklärt, wenngleich die moderne physi- 
kalische Chemie auch über diese EEN Vorgänge mancherlei 
Licht verbreitet hat). 

Bei den rezeptorischen Sinneszellen zentralisierter Nervensysteme 
kann diese physiologische Anfangsstörung nicht ohne weiteres durch 


1) Vgl. Brünings. Über Ruhestrom und Reizung, Pflügers Archiv, 
Bd. 100. 1903. — Zur osmotischen Theorie der Zellelektrizität, ebenda, 
Bd. 117, 1907. 
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die Energieen der Aussenwelt bewirkt werden. Sie sind vielmehr mit 
elektiv wirkenden chemischen oder physikalischen Hilfsapparaten aus- 
gestattet, von denen die auf mechanische Energieformen eingestellten 
unserem Verständnis am wenigsten Schwierigkeiten bieten. 


Der einfachste Fall ist die Ausrüstung der Sinneszelle mit einem 
als mechanischer Hebel wirkenden Sinneshaar. Kompliziertere Ein- 
richtungen verlangt die Abstimmung auf akustische Wellenbewegungen, 
für die das Gehörorgan den sogenannten Schallleitungsapparat besitzt. 
Auch die Transformation der Gravitationswirkungen und der Massen- 
beschleunigung in Nervenenergie verlangt besondere Hilfsapparate, als 
welche wir die Otolithen und den »lymphokinetischen Apparat« 
des Ohrlabyrinthes ansprechen. Unter letzterem verstehe ich die An- 
ordnung dreier ringförmiger, untereinander kommunizierender, mit 
Flüssigkeit gefüllter Röhren in den drei Ebenen des Raumes, ein 
System, welches auf Winkelbeschleunigangen durch zirkulatorische Be- 
wegungen der Flüssigkeit reagiert und so die Erregung der Ampullar- 
nerven vermittelt, 


Störungen des Iymphokinetischen Apparates können 
also durch alle diejenigen Veränderungen hervorgerufen 
werden, welche die Remanenz und Perseveranz der Endo- 
Iymphe oder aber die normale Verteilung auf die drei 
Raumebenen verhindern. Derartige Strömungshindernisse können 
sowohl in Veränderungen im Aggregatzustand der Endolymphe, 
als auch in stenosierenden Veränderungen der Wandungen 
und endlich in Abweichungen ganzer Bogengänge aus ihren 
normalen Winkelverhältnissen begründet sein. Allen diesen 
Erkrankungen kommt beim Bogengangapparat prinzipiell die gleiche 
Bedeutung zu wie den Schallleitungshindernissen beim Gehörsapparat. 


Es erhebt sich hier noch die Frage, ob das ampullare Sinnes- 
epithel nicht der Degeneration anheimfäll, wenn der Iymphokinetische 
Apparat durch irgendwelche Strömungshindernisse für längere Zeit oder 
dauernd funktionsunfähig wird. Wenn man mangels besonderer hierauf 
gerichteter Untersuchungen die Analogie mit anderen Sinnesorganen 
heranzieht, wird man diese Frage verneinen müssen. Denn es bleibt 
nicht nur das Riechepithel bei völligem Nasenverschluss, die Retina 
bei dauerndem Lichtabschluss oder Lichtundurchlässigkeit der brechenden 
Medien, sondern auch das Cortische Organ nach Vernichtung des Schall- 
leitungsapparates in funktionsfähigem Zustande. (Dass dabei die im 


10 Brünings: Beiträge zur Theorie, Methodik und Klinik 


gewöhnlichen Leben kaum beanspruchte Knochenleitung zur Verhinderung 
der Degeneration ausreichen sollte, ist kaum anzunehmen.) 


Wir können nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen zur Be- 
sprechung der einzelnen Erkrankungsformen übergehen. Die an erster 
Stelle genannten 


1. Störungen der Temperaturleitung 


dürfen dabei nicht übergangen werden, obwohl sie mit der labyrinthären 
Erregbarkeit nichts zu tun haben und bisher auch keine diagnostischen 
Aufschlüsse gewähren, die wir nicht auf andere Weise einfacher und 
sicherer erhalten können. Ihre Kenntnis ist nur zur Beurteilung der 
späteren Gruppen erforderlich. 

Die wichtigsten Ursachen für abnorme Temperaturleitung und 
dadurch vorgetäuschte. gesteigerte bezw. herabgesetzte Erregbarkeit sind: 
Spontane, traumatische und operative Defekte des Trommelfells, hoch- 
gradige Verengerungen des äusseren Gehörgangs durch pathologische 
Schwellungen, Polypen, Sekretmassen u. dergl., entzündliche Hyperämien 
des Mittelohres, Obliterationen der Pauke durch Polypen oder Sekrete 
und vielleicht osteosklerotische Prozesse. 

Die Verengerungen und Verlegungen des äusseren 
Gehörganges können so hochgradig sein, dass die kalorische 
Funktionsprüfung überhaupt versagt. Man muss dann, falls die Hinder- 
nisse nicht zu beseitigen sind, zu der rotatorischen Erregung auf dem 
Drehstuhl greifen, welche dem kalorischen Verfahren an Zuverlässigkeit 
ja leider durchaus nachsteht und meistens nur Weahrscheinlichkeits- 
schlüsse gestattet !). | 


Perforationen des Trommelfelles ohne entzündliche 
Hyperämie des Mittelohres pflegen die scheinbare kalorische Erregbar- 
keit stets erheblich zu steigern, falls sie einen unmittelbsren Kontakt 
des Spülwassers mit dem Mittelohr herbeiführen. Zeigt das Messgefäss 
keine dem otoskopischen Befund entsprechende Steigerung an, so ist 


1) Ich pflege die rotatorische Funktionsprüfung aus früher angegebenen 
(Gründen nicht nach dem von Bäräny vorgeschlagenen Verfahren auszuführen 
(bei dem man die beiderseitige Dauer des Nachnystagmus nach einer mittleren 
Zahl von Umdrehungen vergleicht), sondern suche auch hier den Schwellen. 
wert des Nachnystagmus für Rechts- und Linksdrehung zu ermitteln. Hierzu 
muss man allerdings nacheinander den Erfolg einer 1-. 2-, 3maligen Um- 
drehung beobachten. 
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stets eine Erkrankung des Bogengangapparates bezw. seiner höheren 
Bahnen anzunehmen. 


Unter meinen Funktionsprüfungs-Befunden sind im ganzen 41 Fälle 
mit partiellem oder totalem Defekt des Trommelfelles notiert, die sich 
etwa in folgende Gruppen einteilen lassen: 


Totaldefekt nach geheilter Radikaloperation: Die Spülwasser- 
menge schwankt bei intaktem Bogengangapparat zwischen 10 und 
25 ccm, Mittelwert ca. 15 ccm. In mehreren Fällen fand sich eine 
Erregbarkeit des äusseren Bogenganges zwischen 100 und 160 ccm, 
was auf eine mit fast vollständigem Funktionsausfall geheilte Erkran- 
kung schliessen liess. Ich werde auf diese Fälle später zurückkommen. 
Bei 2 operativen Totaldefekten mit noch bestehender Schleimhaut- 
eiterung fanden sich Zahlen von 25 und 35, die ebenfalls eine 
Funktionsschädigung des Bogenganges ausschliessen lassen. 


Bei den ausgeheilten spontanen Totaldefekten scheint die Erreg- 
barkeit stets wesentlich geringer zu sein wie nach Radikaloperationen, 
doch reicht hier mein Material zu bestimmten Zahlenangaben nicht aus. 
In 2 Fällen von bestehender chronischer Cholesteatomeiterung fand ich 
Zahlen von 100 und 180. 


Bei kleinen wandständigen oder zentralen Perforationen ist der 
kalorimetrische Befund ein sehr wechselnder. Meist findet man nur eine 
sehr geringe Steigerung der Erregbarkeit, offenbar deshalb, weil die 
Löcher wohl einen Eintritt von etwas Spülwasser, nicht aber eine regel- 
rechte Zirkulation in der Paukenhöhle gestatten. Häufig ist der kalori- 
metrische Befund völlig normal, wie das ja bei abgesackten Erkran- 
kungen nicht anders erwartet werden kann. 


Eine scheinbar gesteigerte Erregbarkeit kann, wie ich in mehrereu 
Fällen beobachtete, auch zustande kommen, wenn die Pauke mit 
Cholesteatommassen oder den Produkten chronischer Adhäsivprozesse 
angefüllt ist, da alle derartigen Medien besser temperaturleitend sind 
als Luft. Das gilt jedoch nicht für blutreiche Granulationen und 
Polypen, da jede Blutzirkulation der Abküblung ein sehr wirksames 
Hindernis entgegensetzt. Dies macht sich in besonders hohem Grade 
geltend bei akuten Entzündungen und Exazerbationen chronischer 
Prozesse. Beck hat in der zitierten Arbeit die kalorische Reaktion 
im Verlauf akuter Otitiden verfolgt und gelangte zu dem Resultat, dass 
die erforderliche Spüldauer beim Abklingen des akuten Stadiums suk- 
zessive sinkt, um schliesslich bei !/, bis !/, des Anfangswertes stehen 
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zu bleiben, wobei allerdings das Verhalten der Perforation eine Rolle 
gespielt haben mag. 

Ich habe häufig auch bei subakuten und chronischen Entzündungen 
noch abnorm grosse Spülwassermengen gefunden, wobei es sich keincs- 
wegs immer entscheiden lässt, ob es sich noch lediglich um Anomalien 
der Temperaturleitung handelt, selbst wenn man den Hörprüfungsbefund 
und die rotatorische Untersuchung zu Hilfe nimmt. In meinen Proto- 
kollen finden sich 14 solche unsichere Fälle, von denen ich die folgenden 
als Beispiele anführe: 


F. M., 60 Jahre. Otitis med. chron. dextr. Grosse zentrale 
Perforation h. o. Massige schleimig-eitrige Sekretion. Seit einigen 
Tagen angeblich Drehschwindel-Anfälle, von denen keiner beobachtet 
werden konnte. Kein Spontannystagmus, kein Fistelsymptom. Erreg- 
barkeit des rechten äusseren Bogenganges bei 80 ccm. 


L. M., 20 Jahre. Chronische Cholesteatomeiterung rechts mit 
grossem randständigem Defekt. Starke, lange bestehende Hörstörung 
im Sinne eines Schallleitungshindernisses. Kein Schwindel, kein Fistel- 
symptom. Kalorischer Nystagmus bei 70 ccm. 


Derartige Beispiele scheinbar oder tatsächlich herabgesetzter Errcg- 
barkeit liessen sich stark vermehren, doch bietet bei ihnen die kalori- 
metrische Funktionsprüfung vorderhand nur geringes klinisch-diagnosti- 
sches Interesse. Auch kann man mit ihnen kaum die Frage entscheiden. 
ob im Verlaufe chronischer Mittelohreiterungen gradweis herabgesetzte 
Erregbarkeit des Bogengangapparates vorkommt. 

Abweichungen in der quantitativen Erregbarkeit bei Osteosklerose, 
auf deren Möglichkeit durch Anomalien der Temperaturleitung mich 
Wittmaack aufmerksam machte, habe ich nicht mit genügender 
Deutlichkeit nachweisen können. Auch Makenzie!) hat, von anderen 
Gesichtspunkten ausgehend, solche vermisst. 


2. Störungen im lymphokinetischen Apparat. 


Wenn bei der Funktionsprüfung des Bogengangapparates im Gegen- 
satz zu anderen Sinnesorganen bisher nicht zwischen mechanischen und 
nervösen Störungen unterschieden wurde, ja, wenn überhaupt die Mög- 
lichkeit einer solchen Unterscheidung bisher noch nicht zur Diskussion 
gestanden hat, so lag dies wohl in erster Linie an dem Mangel geeig- 
neter differentialdiagnostischer Methoden. Wir werden uns deshalb 
zuerst nach solchen umsehen müssen. 


1) T. of British Medical Assoe. 1909. zit. nach Zentralbl. f. Ohrenheilk. 
Bd. VH. 
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Nicht in jedem Falle bedarf es dazu besonderer Hilfsmittel. Die 
unmittelbaren Folgen z. Be traumatischer oder operativer 
Bogengangverletzungen mit Abfluss von Peri- oder gar Endo- 
lymphe wird niemand auf nervöse Störungen des ampullaren Sinnes- 
epithels zurückführen wollen: Die durch die fortbestehende Druck- 
differenz unterhaltene Endolymphbewegung oder andrerseits die mecha- 
nische Funktionsunfähigkeit nach Endolymphabfluss wird stets zur 
Erklärung der akuten Erscheinungen ausreichen. 


Auch ein plötzlicher Eitereinbruch in das Labyrinth 
wird, sofern ihm nicht schon anderweitige Funktionsschädigungen voraus- 
gegangen sind, zunächst nur eine Ilymphokinetische Störung herbei- 
führen. Wenn man bedenkt, wie lange sensible Nervenendigungen in 
eitriger Umgebung ihre Erregbarkeit beibehalten, wird man zu der 
Annahme gedrängt, dass auch im Verlauf eitriger Labyrinthitiden die 
nervöse Reizbarkeit der ampullaren Endigungen noch lange furtbestehen 
kann. Damit stimmt die Erfahrung überein, dass sich mitten in dem 
kompletten Ausfallsnystagmus nach plötzlichem Eitereinbruch häufig noch 
typischer pressorischer Nystagmus vom kranken Ohr aus erzeugen lässt, 
ebenso wie die galvanische Erregbarkeit in diesem Zustande stets nach 
beiden Richtungen hin positiv ausfällt. 


Auch die im Verlaufe chronischer Eiterungen auftretenden Bogen- 
gangfisteln bezw. die damit verbundenen destruktiven und plastischen 
Gewebsveränderungen werden an sich in der Regel nur zu lympho- 
kinetischen Störungen führen. Schon die gelegentlichen spontanen 
Schwindelanfälle der chronischen Fistelträger dürften hierauf beruhen 
und nichts mit einer hypothetischen »Übererregbarkeit«, einer patho- 
logisch gesteigerten nervösen Reizbarkeit zu tun haben. Jedenfalls 
bieten sowohl die wechselnden Abflussverhältnisse des Sekretes und die 
damit verbundenen Druckschwankungen (Wittmaack), ferner die 
osmotischen Strömungen im Bereich der als semipermeable Membran 
wirkenden Fistel!) und endlich die durch die plastischen Vorgänge 


1) Der osmotische Druck eitrigen Sekretes übertrifft den Normaldruck 
der (sewebsflüssigkeiten von 7 Atm. stets erheblich, während der der Endo- 
Iymphe als eines Teiles der Cerebrospinalflüssigkeit nach Untersuchungen von 
Reichmann hinter dem Normaldruck zurückbleibt. Es ist zu erwarten, 
dass man durch Benetzen der Fistel mit hochmolaren indifferenten Lösungen 
(etwa konzentrierter Kochsalzlösung) experimentell einen „osmotischen Nystag- 
mus“ hervorrufen kann, doch habe ich bis jetzt noch keine Gelegenheit zu 
derartigen Versuchen gehabt. 
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erzeugten Raumveränderungen selbst genügend Gelegenheit zur spontanen 
Entstehung des »Fistelsymptoms«. 

Anders liegen die Verhältnisse schon bei den durch plötzliche 
Kopfbewegungen zu erzeugenden Nystagmusanfällen mancher Fistelträger. 
Sie können bei normalem Erregbarkeitszustande des nervösen Apparates !) 
auf zweierlei Weise zustande kommen: als mechanische Erregungs- 
und als Ausfallserscheinungen. In ersterer Hinsicht kann schon eine 
veränderte Kopfstellung durch die dabei stattfindenden Schwankungen 
des auf die nachgiebige Fistelmembran lastenden hydrostatischen Druckes, 
ebenso auch die der Schwere folgende Bewegung kleiner Granulations- 
massen zu abnormen Strömungen führen. Andrerseits aber muss bei 
mehr oder weniger starker Raumverengerung des häutigen Bogenganges 
der brüsken Kopfbewegung eine ungleich starke Endolymphströmung in 
den korrespondierenden beiderseitigen Bogengängen folgen, die sich als 
Kompensatiounsstörung zu erkennen gibt. 

Bekanntlich liefern die mechanischen Erregungsmethoden — zu 
denen ihrem Wesen nach auch die kalorische zu rechnen ist — bei 
vorhandener Labyrinthfistel ein sehr wechselndes Ergebnis. Es scheint, 
dass bei den durch die plastischen Produkte zirkumskripter Entzün- 
dungen erzeugten Strömungshindernissen zuerst die kalorische Reizung 
als die mechanisch am schwächsten wirkende versagt, während starke 
Rotation hier häufig noch einen positiven Befund liefert. Versagt auch 
diese, so kann die höchst energisch wirkende Pression und Aspiration 
der Gehörgangsluft häufig noch starken Nystagmus auslösen, doch hängt 
dies sehr wesentlich von der Lage und Beschaffenheit der Fistel ab, 
worauf ich hier nicht näher eingehen kann. 

Als ein Charakteristikum der durch umschriebene räumliche 
Wandveränderungen erzeugten Iymphokinetischen Funktionsstörungen ist 
ihre Beschränkung auf einzelne Bogengänge anzusehen, wofür ich später 
aus meinen Krankengeschichten einzelne Beispiele anführen werde. 


Wenn bei den bisher besprochenen einfachen Verhältnissen in der 
Regel schon das spontane Verhalten des Bogenapparates, seine Reaktion 
auf willkürliche Kopfbewegungen und endlich der Ausfall der mechanisch 
wirkenden funktionellen Prüfungsmethoden einen Schluss auf die Art 
der vorliegenden Störung gestatten, so lassen diese Hilfsmittel bezüglich 


1) Für andere Fälle hat Bäräny die zentrale Entstehung der Schwindel- 
anfälle auf Grund reflektorischer Übererregbarkeit wahrscheinlich gemacht. 
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der Differentialdiagnose im Stich, sobald sie lediglich einen Ausfall der 
Bogengangfunktionen anzeigen. Wir müssen dann — sofern nicht die 
anderweitig erkannte Art der Erkrankung einen einigermlasen sicheren 
Schluss gestattet — zu Untersuchungsmethoden greifen, 
welche den nervösen Funktionszustand der Ampullar- 
apparate gesondert zu erkennen geben. 


Ich glaube, dass hierzu die galvanische Prüfungsmethode 
geeignet ist, wie ich das schon vor Jahresfrist des Näheren auseinander- 
gesetzt habe. Leider haben sich auch inzwischen keine zwingenden 
Beweise für die dort entwickelte kataphorische Hypothese hei- 
bringen lassen, aber sie kann nach wie vor nicht nur als die wahr- 
scheinlichste der vorhandenen Hypothesen, sondern als die einzige zur 
Zeit durchführbare bezeichnet werden. Da die galvanische Labyrinth- 
reaktion noch eine gesonderte Bearbeitung erfahren wird, beschränke 
ich mich hier auf die Wiedergabe der für praktisch-diagnostische Zwecke 
wichtigen Punkte. 


Allen bisherigen Erklärungsversuchen des galvanischen Nystagmus, 
sofern sie auf die Annahme einer direkten Nervenreizung hinauslaufen, 
stehen, neben anderen Schwierigkeiten, zwei prinzipielle Hindernisse im 
Wege: Einmal die Tatsache, dass der Vestibularapparat im 
Gegensatz zu den Gesetzen der Nervenreizung nur auf 
konstante Ströme reagiert, und zweitens die Abhängigkeit 
der Richtung des Nystagmus von derjenigen des galva- 
nischen Stromes. 


Das allgemeine Gesetz der Nervenerregung sagt bekanntlich aus, 
dass nur Schwankungen der Stromdichte reizend wirken und 
zwar um so stärker, je steiler sie verlaufen. Deshalb sind Konden- 
satorentladungen von allen Stromarten am wirksamsten, danach folgen 
die faradischen Stromstösse und schliesslich die galvanischen Ströme, 
bei denen überhaupt nur die Schliessung und Öffnung einen Reiz ausübt. 
Fälle, in denen der galvanische Strom auch während seines Bestehens 
Reize erregt (z. B. Geschmack und Hautsensibilität) sind auf Jonenwirkung 
(sogen. Elektrolyse) zurückzuführen. Beim Vestibularapparat 
fand ich aber den faradischen Strom sowohl wie den von 
Wechselstrom-Motoren mit Kommutator gelieferten 
hochgespannten pulsierenden Gleichstrom in der üblichen 
perkutanen Anwendung völlig wirkungslos, selbst in 
Stärken, die (beim Tier) zu allgemeinen Krämpfen führen. 
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Er wirkt dagegen prompt auf den freigelegten Nerven 
und zwar im Sinne einer »Totalerregung«. 

Ebenso unerklärlich im Sinne der direkten Nervenreizung ist die 
Tatsache, dass der Reizerfolg, die Richtung des Nystagmus, von der 
Stromrichtung abhängt. Man muss zwar annehmen, dass im Ampullar- 
nerven Fasern für beide N\ystagmusarten getrennt verlaufen, von denen 
die einen durch ampullopetale, die andern durch ampullofugale Endolymph- 
strömungen erregt werden, allein es ist undenkbar, diese von 
aussen her gesondert elektrisch zu reizen, worauf bereits 
Breuer aufmerksam gemacht hat. 

An diesen Schwierigkeiten sind alle bisherigen Erklärungsversuche 
gescheitert. Breuer!) sucht sich deshalb mit der, m. E. unhaltbaren, 
Annahme zu helfen, dass es sich bei der galvanischen Ampullarreaktion 
um »eine tieferverändernde, wahrscheinlich elektrolytische Wirkung 
handelte. während die direkte Nervenreizung nur elektrotonisiere. 
Barany?) endlich hat die direkte Nervenreiztheorie ganz aufgegeben 
und nimmt auch für die perkutane galvanische Erregung an, dass sie 
nur durch elektrotonische Leitfähigkeitsänderungen wirkt: Die am 
Warzenfortsatz liegende Kathode soll an irgend einer Stelle des 
N. vestibularis einen Katelektrotonus erzeugen, der die Überleitung des 
hypothetischen »Eigenreizes« steigert. Umgekehrt soll die Anode durch 
Unterdrückung der Eigenreizleitung einen funktionellen Ausfall des 
lurchströmten Bogengangapparates hervorrufen. 

Diese Hypothese würde wenigstens die Dauerwirkung des konstanten 
Stromes und die Abhängigkeit von der Stromrichtung zu erklären, allein 
sie bedarf dazu mehrerer unhaltbarer Voraussetzungen. Die physiologischen 
Gesetze des Elektrotonus sind nämlich an Nervmuskel-Präparaten 
gewonnen, bei denen die Elektroden dem Nerven unmittelbar aufgesetzt 
werden. Es fällt in diesem Falle die physikalische und die physiologische 


1) Sitzungsber. d. Wiener Akad. d. Wissenschaften, mathem.-naturw. Kl., 
Bd. 112, 1903. 

2) Unters. über den vom Vestibularapparat d. Ohres reflektorisch aus- 
gelösten rhythmischen Nystagmus usw. Berlin, Coblentz, 1906. — Bei Be- 
sprechung der Neumannschen Versuche, nach Labyrinthexstirpation vom 
Nervenstumpf aus galvanischen Nystagmus zu erzeugen, scheint Barany 
übrigens doch wieder mehr der direkten Nervenreizungstheorie zuzuneigen. 
Denn es ist nicht einzusehen, wie bei diesen Versuchen der galvanische Strom 
durch elektrotonische Beeinflussung von Eigenreizen wirken soll, was ja nur 
denkbar ist. wenn der Eigenreiz peripherwärts von der elektrotonisierten 
Nervenstrecke entsteht. 
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Anode bezw. Kathode räumlich zusammen, da die Stromfäden nur an 
einer Stelle in den Nerven eintreten und ihn an einer zweiten, weit 
davon entfernten verlassen. Man kann deshalb hier von einer aus- 
gedehnten, räumlich getrennten anelektrotonischen und katelektrotonischen 
Strecke reden, für welche die Pflügerschen Erregungsgesetze Gültigkeit 
haben. Durchströme ich dagegen von einer auf die Körperoberfläche 
aufgesetzten Elektrode aus einen in der Tiefe gelegenen Nerven, so 
wird dieser von den fächerförmig sich ausbreitenden Stromfäden an 
verschiedenen Stellen in allen möglichen Richtungen durchsetzt. Dabei 
liegen die wirksamen »Anoden« und »Kathoden«, d. h. die Ein- und 
Austrittsstellen des Stromes, in dem dünnen Nerven unmittelbar neben 
einander, sodass von einer räumlich getrennten an- und katelektrotonischen 
Strecke nicht mehr die Rede sein kann. Die verschiedenen Abschnitte 
des N. vestibularis und seiner Endigungen sind obendrein derartig 
regellos zur Stromrichtung orientiert, dass die verschiedenen Fasern in 
durchaus verschiedener Richtung getroffen werden, ja, dass selbst die 
gleiche Faser an verschiedenen Stellen in entgegengesetztem Sinne 
durchströmt werden kann. 

Ich halte deshalb die elektrotonische Hypothese theoretisch für 
undurchführbar. Auch spricht das Experiment gegen ihre Richtigkeit. 
Wenn man nämlich annimmt, dass »die Kathode« vom Bogengangapparat 
ausgehende Reize verstärkt überleitet, so müsste sie sowohl auf einen 
vom galvanisierten Ohr aus hervorgerufenen Warmwasser- wie Kalt- 
wassernystagmus verstärkend einwirken. Ich fand aber im Gegenteil 
eine einfache Addition bezw. Subtraktion beider Reizarten, 
wobei der Kaltwasser-Nystagmus durch den galvanischen Reiz 
abgeschwächt bezw. aufgehoben wird. 

Während also die bisher aufgestellten Theorien der 
galvanischen Bogengangerregung mit unüberwindlichen 
Schwierigkeiten zu kämpfen haben, steht die kataphorische 
Hypothese mit den bisher bekannten Tatsachen in 
bestem Einklang. Ich habe diese Hypothese bereits vor Jahresfrist 
in ihren Grundzügen skizziert (Verh. d. deutschen otolog. Ges. 1910) 
und werde sie später noch eingehend begründen. Für den vorliegenden 
Zweck muss ich mich mit einer kurzen Angabe der wichtigsten Tat- 
sachen begnügen. 

Es ist seit den Untersuchungen von Quincke bekannt, dass in 
einem Lösungsmittel nicht nur die elektrolytisch dissoziierten einfachen 
und komplexen Jonen durch den elektrischen Strom bewegt werden, 
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sondern in gleicher Weise auch grobe, chemisch indifferente Suspensionen, 
etwa Kohlepulver, Lycopodiumsamen, Tonstaub u. dergl. Formt man 
umgekehrt aus den genannten Stoffen eine Kapillare oder einen porösen 
Körper und tränkt diesen mit Wasser, so wird jetzt die Flüssigkeit 
bei galvanischer Durchströmung durch die kapillaren Räume des Körpers 
getrieben. In beiden Fällen ist die Richtung der Bewegung durchaus 
von der des konstanten Stromes abhängig. Die absolute Richtung lässt 
sich nur in bestimmten Fällen voraussagen!). 


Man nennt diesen Vorgang gemeinhin Kataphorese, Elektroendosmose 
oder elektrischen Transport. Er lässt sich nicht nur an leblosen 
Gebilden, sondern ebensowohl an toten wie lebenden Organismen in 
mannigfacher Weise hervorrufen. So wandert z. B. jede freibewegliche 
Zelle (Blutkörperchen, Bakterien, Spermatozoen, alle durch Zupfen 
hergestellten Gewebspartikelchen u. a.) in einem galvanisch durch- 
strömten flüssigen Medium je nach dem Ladungszustand mit dem 
positiven oder negativen Strome und umgekehrt werden flüssige Medien 
in kapillar gestalteten, von Zellen umgebenen Räumen (z. B. Inter- 
zellularräume, kapillare Gefässe) durch den konstanten Strom je nach 
dessen Richtung hin und her getrieben?). 


Ich habe nun auf Grund dieser Erscheinungen die naheliegende 
Hypothese aufgestellt, dass auch die labyrinthären Wirkungen 
des durch die unversehrte Haut zugeführten galvanischen 
Stromes auf mechanische Kataphorese der beweglichen 
Teile zurückzuführen ist. Dabei wurde die Frage, ob es sich 
um eine kataphorische Bewegung der Endolymphe oder aber der Kupula 
(Otoconium) handelt, ausdrücklich offen gelassen. ?) 


ı) Eine nähere theoretische Begründung dieser Erscheinungen und ihrer 
praktischen Anwendung findet sich in meiner Arbeit: „Über eine neue 
Flüssigkeitskette ohne erstklassigen Leiter“, Pflügers Archiv Bd. 117, 1907, 
Seite 425. 

2) Derartige Experimente -- der kataphoretische Transport lebender 
Bakterien in wässrigen Lösungen, lebender Blutkörperchen in lebenden (refäss- 
kapillaren, die ruckweise Bewegungsumkehr bei Stromwechsel etc. — werden 
z. Zt. in Form ultramikroskopischer Kinematogramme in wissenschaftlichen 
Wandervorträgen von Dr. Commandon auf das Vollendetste demonstriert. 

3) Eine erhebliche kataphorische Wirkung auf die Endolymphe kann 
aus theoretischen Gründen nur in den engen Bogengängen angenommen 
werden, nicht im Vorhof. Da nun aber der galvanische Strom auch die Vor- 
hofsendigungen erregt, was nur durch kataphorische Bewegung der Otolithen 
erklärt werden kann, so erscheint es naheliegend, auch die Bogengang-Er- 
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Die kataphorische Hypothese macht die Erscheinungen der elektrischen 
Labyrinthreizung ohne weiteres verständlich: Wir erhalten eine 
Erklärung dafür, dass, im Gegensatz zur direkten Nerven- 
reizung, nur der konstante Strom erregend wirkt, dass 
die Richtung des Nystagmus sich bei Stromwendung um- 
kehrt, dass beide Stromrichtungen trotz gleicher Strom- 
stärke verschieden stark reizen u. a. m. 

Leider ist die Beibringung eines direkten Beweises für die Richtig- 
keit der kataphorischen Hypothese mit ungewöhnlichen experimentellen 
Schwierigkeiten verknüpft, worauf ich hier nicht des Näheren eingehen 
kann. Ich habe ausser dem schon im vorigen Jahre mitgeteilten »Kompen- 
sations-« und »Brems-Versuch« noch folgendes Experiment angestellt: 
Es ist zuerst von Leduc gefunden, dass disjunkte galvanische Gleich- 
ströme von bestimmter Periodenzahl, Schliessungs- und Öffnungsdauer 
auf zentrale und periphere Nerven nicht reizend, sondern lähmend 
wirken, sodass man mit ihnen eine »Elektrische Narkose« und »Elck- 
trische Lokalanästhesie« erzeugen kann. Da nun auch der unter- 
brochene Gleichstrom eine normale kataphorische Wirkung besitzt, 
müsste er eine völlig reizlose ideale Erregung des Labyrinthes ermöglichen. 

Die Firma Reiniger, Gebbert & Schal! war so liebens- 
würdig, mir den von ihr konstruierten Apparat für elektrische Narkose 
zur Verfügung zu stellen. Ich konnte mit ihm wohl prompten galvanischen 
Nystagmus auslösen, allein eine völlige Reizlosigkeit im Bereich der 
Hautnerven liess sich dabei nicht erreichen. Der Versuch ist deshalb 
vorderhand nicht beweisend. 

Die in der Literatur niedergelegten tierexperimentellen Versuche 
— selbst die von einigermaßen erfahrenen Elektrophysiologen stammenden 
— sind für die Entscheidung der vorliegenden Frage nur mit grosser 
Vorsicht zu verwerten. Denn ibre Ergebnisse lauten nicht nur sehr 
widersprechend, sondern es ist vor allem bei der »isolierten Reizung 
einzelner Ampullen« niemals an die auch dabei mögliche kataphorische 





regung auf direkte Bewegung der Otoconiummasse zu beziehen. — Die An- 
nahme, dass der galvanische Strom auch die Vorhofsorgane erregt, mache 
ich auf Grund der Tatsache, dass nur die Rotation und die Galvanisation starke 
Reaktionsbewegungen auslöst, während der kalorische und pressorische Nystag- 
mus ohne solche verläuft. Da nun die beiden ersteren Erregungsarten (durch 
Zentrifugalkraft und Kataphorese) auch auf die Otolithen wirken müssen, 
während den letzteren nur eine mehr oder weniger reine Bogengangwirkung 
zuzuschreiben ist, muss man die Auslösung der Reaktionsbewegung 
wahrscheinlich in die Vorhofsorgane verlegen. 
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Stromwirkung gedacht,. deren Ausschaltung technisch auf die grössten 
Schwierigkeiten stösst. Natürlich ist eine elektrische Reizung eines 
freigelegten Ampullarnerven möglich ebenso wie die Erregung durch 
mechanischen Druck. Beides kann aber, sofern es überhaupt wirksam 
ist, nur die Erscheinungen der »Totalerregung« auslösen, d. h. eine 
reflektorische Wendung der Augen (oder des ganzen Kopfes) nach der 
nicht gereizten Seite mit eventuellem Nystagmus nach der gereizten 
Seite Eine Abhängigkeit von der Stromrichtung muss 
bei reiner Nervenreizung fehlen. 

In der Tat erfolgte bei Breuers?) sorgfältigen Versuchen die 
»galvanotropische Kopfwendung durch Nerventotalreizung« immer nach 
der nicht gereizten Seite »sowohl von der Anode wie von der Kathode 
aus, e Auch bei »Gesamtreizung einer Ampulle oder ihres Nerven, 
wurde stets nur einseitige Kopfbewegung nach der nicht alterierten 
Seite beobachtet, doch ist dieser Versuch schon unrein, sodass die an 
anderen Stellen mitgeteilten abweichenden Resultate nur schwer zu 
interpretieren sind. Ein Fall von anscheinend direkter Nervenreizung 
am Menschen ist auch von Neumann?) beschrieben worden, 

Ob eine perkutane Reizung des unverletzten Nerven überhaupt 
möglich ist, das lässt sich selbst für Tiere schwer entscheiden. Ewald?) 
stellte bei labyrinthlosen Tauben das Fehlen der typischen galvanischen 
Reaktionen fest und zwar »machte es keinen grossen Unterschied, ob 
man unmittelbar nach der Operation oder erst nach längerer Zeit die 
Prüfung vornimmt. Ewald nimmt deshalb an, dass der galvanische 
Reiz in den »letzten Verzweigungen des Vestibularnerven« angreift, 
was Jensen‘) mit Recht für unwahrscheinlich erklärt, da sonst eben- 
sogut der Stamm die typische Reaktion geben müsse. Er verlegt 
auf Grund seiner Taubenversuche den Angriffispunkt in das ampullare 
Sinnesepithel und kommt damit, wenigstens räumlich, zu dem gleichen 
Schluss, zu dem die kataphoriche Hypothese führt, und zu dem auch 
Breuer in seinen Kokainisierungsversuchen gelangte. Er fand nämlich, 
dass Kokainisierung des peripheren Labyrinthes von der 
Endolymphe aus schon nach wenigen Minuten für einige 
Zeit die galvanische (und mechanische) Erregbarkeit 
aufhebt, ohne bleibende Schädigung zu hinterlassen. 

1) Sitzungsber. d. Wiener Akad. d. W. naturw.-mathem. Kl., Bd. 112, 1903. 


2) Monatsschr. für Ohrenheilk., Bd. 41, 1907. 


3) Physiologische Untersuchungen über das Endorgan des N. octavus. 
Wiesbaden 1892. 


4) Über den galvanischen Schwindel. Pflügers Archiv., Bd. 64, 1896. 
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Ich selbst habe im Tierversuch folgendes feststellen können: Bei 
einer sonst gesunden Katze wurde auf operativem Wege das rechte 
Labyrinth möglichst vollständig zerstört, woran sich eine nach 6 Wochen 
abgeheilte Eiterung anschloss. Die spätere mikroskopische Kontrolle 
in Serienschnitten ergab eine vollständige Zerstörung der rechtsseitigen 
ampullaren Nervenendigungen. 


Die 6 Wochen nach der Operation vorgenommene rotatorische 
Funktionsprüfung lieferte den Befund der latenten rechtsseitigen 
Labyrinthzerstörung. Kalorisch war das Tier links in typischer Weise 
erregbar, rechts totaler Ausfall. Die galvanische Prüfung ergab 
links normale Reaktionen, rechts erzeugte ein aussteigender Strom 
(Kathode in dem mit Kochsalzlösung gefüllten Gehörgang bei Totaldefekt 
des Trommelfelles) von 2—3 M. V. rhythmischen Nystagmus in der 
Stromrichtung (also zur gereizten Seite), der bei gleichbleibender 
Stromstärke regelmäßig schon nach 4—5 Sekunden verschwand, ohne 
den sonst meist zu beobachtenden flüchtigen Nachnystagmus zu hinter- 
lassen. Einsteigende Ströme (Anode im Gehörgang) waren bis zur 
Stärke von 20 M. A. völlig wirkungslos. 


In einem anderen Versuche erhielt ich bei einer Katze mit intra- 
kranieller Durchtrennung des N. VIII — das Tier wurde mir von 
Herrn Prof. Wittmaack freundlichst zur funktionellen Untersuchung 
überlassen — 8 Wochen nach der Operation ebenfalls nur einseitigen 
kathodischen Nystagmus, der durch unregelmäfsig-undulierenden Charakter 
und kurze Dauer auffiel. Die labyrinthäre Komponente schien auch 
hier nach der gesunden Seite gerichtet, was einer Totalreizung des 
Nerven entsprechen würde. Leider sind aber derartige Versuche in der 
Deutung einigermalsen unsicher, da Jensen?!) noch nach Jahresfrist 
bei doppelseitig labyrinthlosen Tauben mit starken Strömen pendelnde 
nystagmusartige Kopfbewegungen erhielt. Solche können offenbar wie 
der »Galvanotropismus« niederer Tiere auch durch direkte Gehirn- 
reizung hervorgerufen werden, wofür auch ihr gelegentliches Auftreten 
bei raumbeschränkenden Erkrankungen in den verschiedensten Bezirken 
spricht. Der Nervus vestibularis (und cochlearis) selbst fällt nach 
Untersuchungen von Matte?) schon einige Wochen nach Labyrinth- 
exstirpation einer aufsteigenden Degeneration anheim. 


In einem dritten Versuch endlich fand ich bei einem Meerschweinchen, 


1) Pflügers Archiv. Bd. 64. 1846. 
2) Ebenda, Bd. 54, 1894. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXII. 6 


kl Prininges: Beiträge zur Theorie. Methodik und Klinik 

dem vor 7 Monaten das linksseitige Labyrinth operativ zerstört war, 
eine vollständige galvanische Unerregbarkeit auf der operierten Seite 
bei Stromstärken von &—11MA. 

Diese Versuche sind natürlich noch durchaus unvollständig und 
bedürfen mannigfacher Ergänzung, zumal die Deutung galvanischer 
Reizversuche mit gleichzeitiger Durchströmung des Gehirns namentlich 
bei kleinen Tieren durch mancherlei Fehlerquellen gefährdet ist. Jeden- 
falls aber haben sie im Bereich der üblichen Stromstärken niemals einen 
typischen umkehrbaren vestibulären Nystagmus ergeben. 

Man wird nach alledem zugeben müssen, dass die Frage der 
valvanischen Bogengangerregung beim Menschen noch ungelöst ist. Ich 
verzichte deshalb darauf, hier meine zahlreichen aus der Literatur 
sesammelten Angaben auf den vergleichsweisen Ausfall der mechanischen 
und galvanischen Prüfungsmethoden bei den verschiedensten Arten 
von Labyrintherkrankung wiederzugeben. Sie lauten einerseits höchst 
widersprechend, sind nur selten durch Obduktions- oder Operations- 
befund in ihren anatomischen Unterlagen gesichert und lassen meistens 
Angaben über Stromstärke, Lage der Elektroden, Form des Nystagmus 
und Abhängigkeit von der Stromrichtung vermissen, Beim derzeitigen 
Stande unserer Kenntnisse hat die Annahme am meisten für sich, dass 
der normale, bei etwa 5—12 MA eintretende galvanische Nystagmus, 
dessen labyrinthäre Komponente stets in die Richtung des positiven 
Stromes fällt und mit ihr umkehrt, dass dieser Nystagmus durch 
kataphorische Vorgänge im Bereich der Ampullen zustande kommt und 
eine Funktionsfähigkeit der ampullaren Sinneszellen voraussetzt. Ob 
der galvanische Strom bei perkutaner Anwendung am Menschen den 
N, vestibularis in seinem Verlauf zu erregen vermag, halte ich nicht für 
erwiesen. Ist es der Fall, so müsste der dabei auftretende Nystagmus 
den Charakter der Totalerregung haben, d. h., wie im Tierexperiment, 
nach der gereizten Seite schlagen und sich nicht mit der Stromwendung 
umkehren. 

Auf Grund dieser Anschauungen liegt der differential- 
diagnostische Wert des umkehrbaren galvanischen» 
Nystagmus darin, dass er eine Unterscheidung zwischen 
lymphokinetischen Störungen (mechanischen Strömungs- 
hindernissen) und nervösen Störungen der ampullaren 
Nervenendigungen gestattet. Falls es gelingt, durch perkutane 
Anwendung des galvanischen Stromes beim Menschen eine Totalerregung 
des Nervenstammes zu erzielen, würde ausserdem die Unterscheidung 
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labyrinthärer und retrolabyrinthärer nervöser Funktionsstörungen im 
Sinne Neumannsž?}) mõglich sein. 

Lymphokinetische Störungen können hervorgerufen werden 
durch raumbeschränkende Veränderungen im Bereich der 
Bogengänge oder durch Veränderungen in der Beschaffenheit 
der Endolymphe selbst. Zu der ersteren Gruppe würden etwa gehören: 
Traumatische oder operative Labyrinthverletzungenmit 
Abfluss von Endolymphe oder Deformation einzelner 
Bogengänge unddie bei der Heilung solcher Verletzungen 
eintretenden plastischen Vorgänge Ferner kariöse 
Kapseldefekte mit entzündlichen Gewebsneubildungen, 
die bei der grossen Engigkeit der Bogengänge rasch zu 
einer Kompressionsstenose führen können, ' Vielleicht 
genügt hierzu auch schon die entzündliche Schwellung 
des Endothels bei zirkumskripter Para- und Endo- 
labyrinthitis, ebenso wie die Veränderungen des häutigen 
Labyrinthes durch spezifische Entzündungen, da die 
ausserordentliche Enge der labyrinthären Räume, wie schon Görke‘) 
bemerkt, besonders wirksam im Sinne einer Abdichtung der infizierten 
Abschnitte sein muss. 

Zu der zweiten Gruppe sind schon die Vorgänge zu rechnen, welche 
die Viskosität der Endolymphe steigern, weil ihre geringe 
Strömungsfähigkeit in den kapillaren Bogengängen hierfür höchst em- 
pfindlich ist. Da die Viskosität fast ausschliesslich vom Eiweissgehalt 
abbängt, wird sie wahrscheinlich schon bei paralabyrinthitischen 
Entzündungen erhöht sein, jedenfalls aber bei der mehrfach be- 
schriebenen Ausscheidung hyaliner Massen (?), bei Fibrin- 
ausflockung?) Eiterbildung, Blutungen. 

Es ist klar, dass durch diese verschiedenen theoretisch möglichen 
Ivmphokinetischen Störungen, durch ihre verschiedene Lokalisation und 
Ausbreitung die mannigfachsten Funktionsprüfungs-Ergebnisse zustande 
kommen müssen. Anstatt sie im einzelnen zu konstruieren, möchte 
ich gleich einige Auszüge aus meinen Krankengeschichten anführen, 
welche gleichzeitig Beispiele für die topische kalorische Funktions- 
prüfung darstellen. Der Kürze halber sind der Hörprüfungsbefund und 


1) S. d. Diskussionsbemerkung Neumanns zu meinem Vortrag „Über 
neue Gesichtspunkte i. d. Diagnostik d. Bogengangapparates“, Verh. d. deutsch. 
otolog. (ses. 1910. 

2) Die entzündlichen Erkrankungen des Labyrinthes. Arch. f. Ohkd., Bd. 80. 


6* 


84 Brünings: Beiträge zur Theorie, Methodik und Klinik 


andere diagnostische und anamnestische Daten nur soweit wiedergegeben 
als es zur Beurteilung des Bogengangapparates notwendig erschien. 


1. 
Charlotte W., 64 Jahre. — Seit 12 Jahren Ohrenlaufen links. 
In den letzten 14 Tagen häufiger wenig charakteristische «Schwindel- 
anfälle». Kein Fieber, keine Kopfschmerzen. 
Rechts: Trommelfell getrübt, atrophisch, mälsige Altersschwer- 
hörigkeit. 
Links: Totaldefekt, Polyposis, fötide Sekretion. 
Bogengangapparat.!) 
Weder bei Ruhe noch bei Kopfbewegungen spontaner Nystagmus. 
Links Rechts 
kalorisch: e 
h. B. = 0 normal (85 ccm) 
v. B. fast normal (105 cem) 
galvanisch : 
einsteigend: 2 (!) MA. einsteigend: 9—10 MA. 
aussteigend: 3 (!) MA. aussteigend: 8 MA. 
Es besteht Fistelsymptom in positivem und negativem Sinne. Der 
pressorische Nystagmus hat wie der galvanische eine starke horizontale 
Komponente. — Prüfung auf dem Drehstuhl nicht ausgeführt. 


Diagnose: Zirkumskripte chronische Paralaby- 
rinthitis und Labyrinthitis mit Iymphokinetischer 
Störung (Strömungshindernis) im Bereich des linken 
horizontalen Bogenganges. 

Bemerkungen: Bei der kalorischen Prüfung des linken Ohres 
blieb der horizontale Nystagmus auch in der schiefen Optimumstellung 
aus. Der rotatorische trat erst in der für ihn typischen Kopfstellung 
prompt ein. — Die ganz abnorme galvanische Erregbarkeit beziehe 
ich, wie hier mit Vorbehalt bemerkt sei, auf abnorme elektrische 
Leitfähigkeit der knöchernen Labyrinthkapsel, die im vorliegenden Falle 


1) Anmerkung: Bei den folgenden Abkürzungen bedeutet: h. B. = 
horizontaler Bogengang, v. B. = vertikale Bogengänge. — An Stelle der 
A.S. (Anoden-Schliessung), K. Ö. (Kathoden-Öffnung) usw. halte ich es bei der 
galvanischen Prüfung des Bogengangapparates für sachgemäfser, nur von 
einsteigendem (Anode am Ohr) und aussteigendem (Kathode am Ohr) 
Strom zu sprechen. Mnemotechnisch hat man sich dabei nur zu merken, 
dass der Nystagmus stets in der Richtung des Stromes schlägt. — Für die 
in Gebrauch befindlichen Bezeichnungen „labyrinthäre“ und „Mittelohr“- 
Schwerhörigkeit habe ich im folgenden die Ausdrücke „nervöse“ und 
„mechanische“ Schwerhörigkeit gebraucht. Denn „Hörstörungen im Sinne 
eines Schalleitungshindernisses* können nicht nur im Mittelohr, sondern 
ebenso im äusseren Ohr und m. E. auch im inneren Ohr lokalisiert sein, 
worüber der gemeinsame Ausdruck „mechanisch“ nichts präjudiziert. 
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wahrscheinlich durch den Wanddefekt bedingt ist («galvanisches Fistel- 
symptom»). — Bemerkenswert ist endlich das paradoxe Stromstärken- 
verhältnis, das leichtere Ansprechen des Nystagmus auf einsteigenden 
Strom. Vermutlich ist die Erklärung dieses mehrfach beobachteten 
Verhaltens folgende: Infolge der Iymphokinetischen Störung des linken 
horizontalen Bogenganges besteht eine latente Tendenz für Rechts- 
Nystagmus, mit der die Wirkungsrichtung des einsteigenden Stromes 
zusammenfällt. ?) 
2. 
Albin F., 23 Jahre. — Rechtes Ohr normal. Links: Radikal- 


operation vor 1!1/, Jahr. Operationshöhle epidermisiert, geringe schleimige 
Sekretion, keinerlei Beschwerden, mittelstarke mechanische Hörstörung. 


Bogengangapparat., 

Kein Schwindel, kein Nystagmus bei Ruhe oder Bewegungen. 
Links Rechts 
kalorisch: 

h. B. = 0 normal (60 ccm) 

v. B. stark erregbar (45 ccm) 
galvanisch: 

einsteigend: einsteigend: 

Ee | ae | a 
rotatorisch: 


Nachnystagmus tritt ein: nach 4maliger Rechtsdrehung, nach 
3—3 maliger Linksdrehung ; 


pressorisch: 
negativ nicht untersucht. 
Diagnose: Lymphokinetische Störung (Strömungs- 
hindernis) im linken horizontalen Bogengang. —- Durch- 


sicht der alten Krankengeschichte ergab, dass bei der Radikaloperation 
eine Fistel im linken äusseren Bogengang gefunden war! 
Bemerkungen: Die Diagnose Kapseldefekt bezw. «ausgeheilte- 
Fistel konnte ich schon auf Grund des «galvanischen Fistelsymptoms» 
stellen, obwohl das mechanische Fistelsymptom nicht vorhanden war. 
Das galvanische Phänomen muss auch dann bestehen bleiben, wenn 


2) Bei einseitiger Labyrintherkrankung verschiedenartiger Natur fand 
auch Makenzie (Klinische Studien über die Funktionsprüfung des Labyrinthes 
mittels des galvanischen Stromes, Arch. f. Ohrenhk., Bd. 77 u. 78. 1909) ein 
leichteres Ansprechen dieser Seite auf galvanische Reize, was er auf eine 
gesteigerte Erregbarkeit des geschädigten Bogengangapparates zurückführt. 
Ich werde auf diese Arbeit a. a. O. ausführlicher zurückkommen, bemerke 
aber schon hier, dass ich mich weder dieser Deutung, noch der Interpretation 
des verschiedenen Wirkungsgrades von ein- und aussteigendem Strom an- 
schliessen kann. 
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postoperative Verwachsungen oder straffe Membranbildungen den Kapsel- 
defekt gegen Luftdruckschwankungen im äusseren Gehörgang abschliessen 


bezw. unempfindlich machen. — Die starke (scheinbare) Erregbarkeit 
der vertikalen Bogengänge entspricht der durch die Radikaloperation 
verbesserten Temperaturleitung. — Der galvanische Nystagmus des 


linken Ohres zeigte eine starke horizontale Komponente in beiden 
Stromrichtungen. 


3. 


Otto L., 16 Jahre. — Rechtes Ohr normal. Links: Chronische 
Mittelohreiterung, angeblich seit Kindheit. Totaldefekt, Granulationen. 
Mäfsige mechanische Hörstörung. Kein Kopfschmerz oder Druck- 
empfindlichkeit. 

Bogengangapparat. 

Angeblich nie Schwindelanfällee Kein Nystagmus in Ruhe oder 

bei Bewegungen. Guter Turner. 


Links Rechts 
kalorisch : | 
h. B. = 0 | 1!/, (45 ccm) 
v. B. sehr stark verm. 
galvanisch: 
einsteigend: 2 (!) MA. einsteigend: 6,5 MA. 


aussteigend: 3—4 MA. aussteigend: 5 MA. 
rotatorisch: 


Nachnystagmus tritt auf: nach 1—1!/, Rechtsdrehungen und 
nach 2!/, Linksdrehungen. 
pressorisch:: 
negativ negativ. 


Diagnose: Hochgradige Iymphokinetische Störungen 
im borizontalen und vertikalen Bogengang der linken 
Seite im Verlauf chronischer Mittelohreiterung. Kapsel- 
defekt (?). 

Bemerkungen: Über die Natur der Iymphokinetischen Störungen 
lässt sich hier kaum etwas Sicheres aussagen, wenn auch das galvanische 
Prüfungsergebnis mit Wahrscheinlichkeit auf eine Usur der knöcherne:: 
Labyrinthwand hindeutet. Die Anamnese lässt zwar Erscheinungen 
von zirkumskripter Labyrinthitis vermissen, doch ist schon symptomlose 
Entstehung von Wanddefekten beobachtet. Bemerkenswert ist wieder 
das paradoxe Stromstärkenverhältnis. -— Eine Ursache für die abnorm 
hohe kalorische, galvanische und rotatorische Erregbarkeit des rechten 
Bogengangapparates konnte nicht aufgefunden werden. 
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4. 

Emma K., 26 Jahre. — Als kleines Kind «Ausschlag» am rechten 
Ohr mit nachfolgender rechtsseitiger Schwerhörigkeit. Seit 3 Jahren 
wieder Ohrenlaufen rechts. keinerlei Schmerzen. — Linkes Ohr o. B. 
Rechts: Fötide Sekretion, adhärente Reste der Pars tensa, Perforation 
der Pars flaccida mit Granulationen. Aus Attic und Antrum Cholesteatom- 
massen. Hochgradige mechanische Schwerhörigkeit. 

Rogengangapparat. 
Links Rechts 
kalorisch : 

normal (65 ccm) h.B. = 0 
v. B. herabgesetzt (150 ccm) 
galvanisch: 

einsteigend: 6-—7 MA. einsteigend: | 

aussteigend: 6 MA. aussteigend: | Ge 

rotatorisch: 

Nachnystagmus tritt auf: nach 2—3 Rechtsdrehungen und nach 

3 Linksdrehungen ; 
pressorisch: nicht geprüft. 

Diagnose: Lymphokinetische Störung im rechten horizontalen 
Bogengang mit geringer Beteiligung der vertikalen Bogengänge. 

Bemerkungen: Die galvanische Erregbarkeit ist auch hier auf 
der erkrankten Seite auffallend hoch; der Nystagmus hat starke 
horizontale Komponente. Fin Kapseldefekt wurde bei der Radikal- 
operation nicht gefunden. 


5. 

Max F., 27 Jahre. — Seit 9. Lebensjahr Ohrenlaufen und Schwer- 
hörigkeit rechts. Seit 14 Tagen rechtsseitige Kopfschmerzen, Fieber. 
Linkes Ohr: Einziehung, Trübung, Narbe im v. u. Qu. Rechtes Ohr: 
Fötide Sekretion mit Cholesteatomschuppen, Trommelfell adhärent, rand- 
ständiger Defekt h. o. Mälsige mechanische Hörstörung (Flüstersprache 
mit Lärmapparat acc. a. c.). 


Bogengangapparat. 
Seit 14 Tagen Schwindel bei allen Bewegungen, die Gegenstände 


bewegen sich horizontal nach rechts oder hin und her. Es besteht 
rein horizontaler spontaner Nystagmus nach links (gesunde Seite). 


Links Rechts 
kalorisch : 
uormal (85 ccm) h. B. = 0 
v. B. stark erregbar 
galvanisch : 
einsteigend i 6—7MA einsteigend : ca. 5MA 
aussteigend: | aussteigend: 
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rotatorisch : 

Wegen des spontanen Nystagmus kein verwertbares Ergebnis zu 

erhalten: 
pressorisch : 
negativ i negativ. \ 

Diagnose: Zirkumskripte (seröse?) Labyrinthitis mit 
Iymphokinetischen Störungen im rechten horizontalen 
Bogengang. 

Bemerkungen: Schon der rein horizontale Spontannystagmus 
und die Art der Scheinbewegungen liess eine Funktionsstörung des 
rechten ‚horizontalen Bogenganges vermuten. Die kalorische Prüfung 
des rechten Ohres ergab weder durch kaltes, noch durch warmes Wasser 
eine Beeinflussung des horizontalen Nystagmus, erst bei der typischen 
Schiefstellung trat sehr starker rotatorischer Nystagmus auf. Der 
galvanische Nystagmus der kranken Seite zeigte starke horizontale 
Komponente. — Die spätere Radikaloperation ergab Abwesenheit von 
Kapseldefekten. 

Es dürfte schwer halten, hier zu einer bestimmten pathologisch- 
anatomischen Vorstellung über die Art der zirkumskripten lympho- 
kinetischen Störung des horizontalen Bogenganges zu gelangen, falls 
man nicht schon in der durch die zirkumskripte seröse Entzündung 
gesteigerten Viskosität ein relatives Strömungshindernis erblicken will. 
Dass auch die seröse Entzündung im Gegensatz zu den Ausführungen 
Herzogs!) zirkumskript verlaufen kann, dürfte nach den Unter- 
suchungen von Voss?) wahrscheinlich sein. Es können ferner noch 
Befunde von Görke?°) in Betracht kommen, nach denen die seröse 
Entzündung in eine serofibrinöse mit »reichlichen Fibrinniederschlägen 
aus dem eiweissreichen entzündlichen Exsudat« übergehen kann, bevor 
es zu Kontinuitätstrennungen der Kapsel kommt. -— Es ist sicher, dass 
die ampullaren Nervenendigungen selbst bei den durch eitrige Laby- 
rinthitis gesetzten lymphokinetischen Störungen mit totalem Ausfall- 
nystagmus noch voll erregbar sein können — nicht nur galvanisch. 
sondern auch mechanisch — da sich mitten in dem spontanen Nystagmus 
nicht selten noch ein pressorischer erzeugen lässt. 


I) Labyrintheiterung und Gehör, München 1907. 

2) Klinische Beobachtungen über nicht eitrige EE EE usw. 
Verh. d. 17. Vers. deutscher Otologen, 1908. 

3) Die entzündlichen Erkrankungen des Labyrinthes. Arch. f. Ohrenheilk.. 
Bd. 90. 1908. 
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6. 

Wilhelm Sch., 49 Jahre. Seit langen Jahren Ohrenfluss und 
Schwerhörigkeit links, in den letzten Wochen häufige Schwindelanfälle. 
Rechtes Ohr 0.B. Links: Totaldefekt, Reste des adhärenten Hammers, 
fötide Eiterung mit Cholesteatomschuppen, Kopfschmerzen. Mechanische 
Hörstörungen mittleren Grades (Lärmapparat: Flüsterspr. a. c.). 

Bogengangapparat. 

Seit einigen Wochen intermittierende Schwindelanfälle mit rota- 
torischer Scheinbewegung nach links. Spontaner rotatorisch-horizontaler 
Nystagmus nach rechts. 


Links Rechts 
kalorisch : 
Se | Du normal (70 ccm) 
galvanisch: 
emeteigond | 6—7 MA (3 eınsteigend. ca. 9MA 
aussteigend: | aussteigend: ca. 8 MA 
rotatorisch: 
Wegen des gemischten Spontannystagmus nicht untersucht; 
pressorisch:: 
negativ negativ. 


Diagnose: Zirkumskripte seröse Labyrinthitis mit 
Iymphokinetischen Störungen im Bereich aller Bogen- 
gänge. 

Bemerkungen: Der Fall ist dem vorhergehenden analog, doch 
erstreckte sich die Störung auch auf die vertikalen Bogengänge. — Die 
galvanische Reaktion war in beiden Richtungen sehr prompt, konnte 
aber wegen des bestehenden Spontannystagmus in «uantitativer Be- 
ziehung nur abgeschätzt werden. — Bei der Radikaloperation wurde 
kein Kapseldefekt gefunden. 


I. 


Anna B., 38 Jahre. Cholesteatomeiterung links, vor '/, Jahr 
radikaloperiert. Wundhöhle überall trocken, epithelialisiert. Zur Zeit 
keine Beschwerden ausser starker mechanischer und nervöser Herab- 
setzung des Hörvermögens (Lärmapparat: Konvers.-Spr. ad conch.) — 
Rechtes Ohr o. B. 

Bogengangapparat. 

Vor der Radikaloperation haben mehrfach Schwindelanfälle laby- 
rinthärer Natur bestanden. Kalorische Erregbarkeit fast erloschen (?). 
Kein spontaner Nystagmus. Kein Fistelsymptom auslösbar. Es wurde 
bei der Operation ein Kapseldefekt des äusseren Bogenganges in der 
Nähe seiner Ampulle aufgedeckt, Zur Zeit keine spontanen Erscheinungen 
von Seiten des Bogengangapparates, 
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Links Rechts 
kalorisch: 

h. B. = 0 normal (85 ccm) 

v. B. stark herabgesetzt. 

galvanisch: 
einsteigend: 1,5 MA (!) einsteigend: 9 MA 
aussteigend: 2,5 MA (!) aussteigend: 7—S MA 
rotatorisch : 
wurde nicht untersucht 
pressorisch : 
negativ . negativ. 

Diagnose: Lymphokinetische Störungen nach aus- 
geheilter zirkumskripter Labyrinthitis links. Horizon- 
taler Bogengang mechanisch völlig unerregbar. 

Bemerkungen: Die abnorme galvanische Erregbarkeit könnte 
im Einklang mit dem bei der Operation gefundenen Kapseldefekt als 
»Galvanisches Fistelsymptom« gedeutet werden. Der galvanische 
Nystagmus war rein rotatorisch, was für eine nervöse Unerregbarkeit 


des horizontalen Ampullarapparates sprechen würde. 


8 


Karl S., 28 Jahre. Lues II. Primäraffekt vor 7 Monaten. 
Wassermann und Stern positiv. Seit etwa fünf Wochen Ohren- 
sausen und Hörstörung links. Trommeltell bds. o. B. Links: Erheb- 
liche Herabsetzung der Hörschärfe, mechanisch nervös (Flüstersprache 
ad conch.). 

Bogengangapparat. 

Gleichzeitig mit der Hörstörung sind Schwindelanfälle aufgetreten 
mit Scheinbewegungen und wiederholtem Erbrechen. Die Schein- 
bewegung ist nur horizontal hin und hergehend, nicht rotatorisch. Im 
Bett besteht die Empfindung einer reinen Schaukelbewegung um die 
Längsachse. Rechte Seitenlage, die spontan eingehalten wird, bessert 
den Zustand. — Zur Zeit ist der Schwindel soweit gebessert, dass 
Patient wieder gehen kann. Es besteht noch geringer, rein horizontaler 
Nystagmus nach rechts. 


Links Rechts 
kalorisch: 
h. B. = 0 
v. B. normal = normal (Gs u.) 
galvanisch: 


Beide Bogengangapparate liefern zweifellos horizontal-rotatorischen 
Nystagmus. Das Verhältnis der Stromstärken ist aber bds. durch die 
bestehende Tendenz zu rechtsseitigem Spontannystagmus verschoben und 
die galvanische Erregbarkeit des linken äusseren Bogenganges erscheint 
zum mindesten herabgesetzt. 
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rotatorisch: 

Liefert wegen der Neigung zu Rechtsnystagmus kein verwertbares 

Resultat; 
pressorisch: nicht geprüft. 

Diagnose: Isolierte Iymphokinetische + nervöse 
Störung im Bereich des linken horizontalen Bogen- 
ganges auf sekundär-luetischer Grundlage (?). 

Bemerkungen: Bei der kalorischen Prüfung des rechten hori- 
zontalen Bogenganges mit kaltem Wasser ergab sich eine Herabsetzung 
der Erregbarkeit auf ca. !/,, die offenbar nur durch die bestehende 
Tendenz zu Rechtsnystagmus vorgetäuscht wurde. Prüfung mit heissen 
Wasser ergab entsprechend gesteigerte Erregbarkeit, sodass man sie in 
Wirklichkeit als normal betrachten kann. — Das galvanische Prüfungs- 
ergebnis war so unsicher, dass eine reine lymphokinetische Störung 
nicht diagnostiziert werden kann. Man müsste hierzu ein umschrie- 
benes spezifisches Infiltrat der membranösen Häute!) im horizontalen 
Bogengang annehmen, was indessen mit den allgemeinen histologischen 
Erfahrungen in Widerspruch steht. Auf Salvarsan erfolgte erhebliche 
Besserung. — Bemerkenswert war im vorliegenden Falle der rein 
horizontale Schwindel und Nystagmus. 


9. 

Ferdinand P., 23 Jahre. Vorgeschrittene Otosklerose, links 
stärker als rechts (links mit Lärmapparat laute Konversationssprache 
ad. conch.), Trommelfell bds. o. B. (leichte Einziehung und Trübung). 

Bogengangapparat. 

Niemals Schwindel. Prolongierte Einstellungszuckungen beim Blick 

nach links (!). 


Links Rechts 

kalorisch: 

h. B. = !/, normal (80 cem) 

v. B. herabgesetzt 
galvanisch : 

aussteigend: 6 MA aussteigend: 9 MA 

einsteigend: 7 MA einsteigend: 9—10 MA 
rotatorisch: 


Wegen der bestehenden Einstellungszuckungen unsicher. 


Diagnose: Es scheint sich um eine hauptsächlich den linken 
horizontalen Bogengang betreffende Iymphokinetische Störung zu handeln, 


1) Vgl, Stümpke, Labyrintherkrankungen im Frihstadium der Syphilis. 
Dermatol. Zeitschr., Bd. 16, 1909. 


x 
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die symptomlos, also sehr langsam, entstanden sein muss. Ob sie mit 
der vorgeschrittenen Ötosklerose des linken Ohres in Zusammenhang 
steht, vermag ich nicht zu entscheiden. Bei einem zweiten Falle von 
Ötosklerose war eine erheblich geringere zirkumskripte Bogengang- 


stöürung nachzuweisen. 
10. 


Arthur L., 32 Jahre. Vor 6 Jahren Radikaloperation links. 
Z. Zt. wieder stärkere eitrige Sekretion. Labyrinthwand mit Granu- 
lationen bedeckt. Kein Fieber, keine Druckempfindlichkeit oder Kopf- 
schmerzen. Hörprüfung ergibt starke mechanische + nervöse Schwer- 
hörigkeit (Flspr. mit Lärmapparat versch. ad conch.). — Rechtes Ohr 0.B. 

Bogengangapparat: 

Pat. will in den letzten Wochen vor der (von anderer Seite aus- 
geführten) Radikaloperation an typischem Drehschwindel mit Fallen nach 
vorn gelitten haben. Nach der Operation angeblich sehr starkes Dreh- 
gefühl und mehrtägige Unfähigkeit zu stehen. Z. Zt. leichte Schwindel- 
anfälle mit mehrtägigen Pausen, ausgesprochenes Fallen nach links, nur 
wenige Minuten anhaltend. Z. Zt. kein Schwindel, kein Nystagmus 
weder in Ruhe noch bei Kopfbewegungen. 


Links Rechts 

kalorisch: 

h.B. = 0 

v. B. stark herabgesetzt normal (65 ccm) 
galvanisch: 

einsteigend: 7 M. A. einsteigend: 10 M. A. 

aussteigend: 6 M. A. aussteigend: 8 M. A. 
pressorisch: 


Links starker Nystagmus, rotatorisch 4- horizontal, mit der Druck- 
richtung umkehrend. 
rotatorisch : nicht untersucht. 


Diagnose: Lymphokinetischer Ausfall (und nervöse 
Untererregbarkeit?) des linken äusseren Bogenganges. 
Stark herabgesetzte Erregbarkeit der linken vertikalen 
Bogengänge. Zirkumskripte Labyrinthitis mit Wanddefekt. 

Bemerkungen: Auffallend ist bei der Anamnese des Patienten 
die auch im äusseren Bogengange noch erhaltene pressorische Erreg- 
barkeit (Fistelnystagmus mit horizontaler Komponente). Die relativ 
hohe galvanische Reizschwelle lässt eine Schädigung auch der nervösen 
Ampullarapparate vermuten. — Durch Adrenalisierung der Granulationen 
wurde die kalorische Erregbarkeit nicht merklich gesteigert. Der 
rotatorische Kältenystagmus trat nur in der typischen 
Schiefstellung ein. In allen anderen Positionen war der 
Bogengangapparat scheinbar unerregbar. 
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Die vorstehend mitgeteilten Krankengeschichts-Auszüge sollen nur 
als Beispiele das über die lJymphokinetischen Störungen Gesagte illustrieren 
und zeigen, in welcher Richtung von der vergleichenden galvanischen 
Untersuchung und der differenzierten kalorischen Funktionsprüfung 
diagnostische Aufschlüsse zu erwarten sind. In letzterer Hinsicht ist 
besonders der Fall 10 bemerkenswert, bei dem in der bisher üblichen 
»aufrechten Kopfstellung« die kalorische Erregbarkeit scheinbar völlig 
erloschen war. Im Übrigen sind sie nach Zahl und Art natürlich noch 
durchaus lückenhaft, da manche Gruppen der möglichen Störungen noch 
gar nicht darunter vorkommen. Auch kann nicht verschwiegen 
werden, dass das Untersuchungsergebnis in einigen Fällen ein zweifel- 
haftes war bezw. dass es sich um Kombination von mechani- 
schen und nervösen Funktionsstörungen handelte. Mit dieser 
Komplikation werden wir beim Bogengangapparat naturgemäls ebenso 
zu rechnen haben wie beim Gehörorgan. Und die Beurteilung ver- 
langt hier besondere Vorsicht, denn die galvanische Reaktion verhält 
sich in quantitativer Beziehung ziemlich schwankend: Sie kann gelegent- 
lich auch ohne nachweisbare pathologische Ursachen wahrscheinlich nur 
infolge abnormer elektrischer Leitfähigkeitsverhältnisse Stromstärken er- 
fordern, die bei empfindlichen Personen nicht mehr anwendbar sind. 
Deshalb ist innerhalb gewisser Grenzen nur der positive Ausfall und 
die Differenz zwischen rechts und links beweisend, worauf ich a. a. O. 
noch genauer eingehen werde. 


3. Nervöse Störungen des Bogengangapparates. 


Ob es sich bei einer Erkrankung im Bereich des Bogengangapparates 
um eine rein nervöse Alteration handelt oder ob gleichzeitig eine lympho- 
kinetische Störung damit verbunden ist, das vermögen wir lediglich 
auf Grund des funktionellen Prüfungsergebnisses ebensowenig zu ent- 
scheiden, wie die analoge Frage beim Gehörorgan. Praktisch fällt 
dieser Mangel indessen nicht allzusehr ins Gewicht, da wir ja in der 
Regel in der Entstehung und dem Verlauf des lokalen und allgemeinen 
Leidens, in dem gleichzeitigen Verhalten des akustischen Apparates 
und in anderweitigen Krankheitserscheinungen genügende Anhaltspunkte 
für die Entscheidung dieser Frage finden, worauf ich in diesem Zu- 
sammenhang nicht näher einzugehen brauche. Vielfach liefert ja auch 
die Art und der Verlauf eines vorhandenen Spontannystagmus hinreichen- 
den Aufschluss nicht nur über die Art der Störung, sondern auch über 
ihre labyrinthäre oder retrolabyrinthäre Lokalisation. 
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Nur in einem Falle dürfte das Ergebnis der funktionellen Prüfung 
direkt den Schluss auf nervöse Erkrankung zulassen. nämlich dann, 
wenn es sich um gesteigerte Erregbarkeit handelt. Denn es 
erscheint von vornherein ausgeschlossen, dass in dem Verhalten des 
Iymphokinetischen Apparates, d. h. in der Form des Bogenganglumens 
und der Beschaffenheit der Endolymphe Veränderungen eintreten können, 
die zu einer Steigerung der natürlichen oder experimentellen Endolymph- 
bewegung führen. 

Damit ist natürlich nicht gesagt, dass unter pathologischen Be- 
dingungen nicht abnorme Iymphokinetische Erregungen, abnorme Endo- 
Iyrmphbewegungen vorkommen können. Ich rechne hierzu, wie schon 
oben ausgeführt wurde, auch manche der spontanen Schwindelanfälle 
bei herabgesetzter kalorischer, rotatorischer und pressorischer Reaktions- 
fähigkeit im Verlauf von Fistelbildungen der Labyrinthwand. 

Mit der Diagnose einer wirklichen nervösen Über- 
erregbarkeit aber wird man ebenso vorsichtig zu Werke 
gehen müssen wie mit der Frage der Hyperakusis. So ist 
die Neigung zu Schwindelanfällen an sich natürlich niemals ein Beweis 
für bestehende Übererregbarkeit, da sie ja ebensowohl auf einseitiger 
Untererregbarkeit beruben können. Und was den experimentell erzeugten 
Nystagmus anlangt, so besteht ja auch hier noch keine Einigkeit, 
welche seiner Eigenschaften man der Beurteilung der Erregbarkeit 
zugrunde legen soll: Die leichte Auslösbarkeit, die Dauer, die Frequenz 
oder die Grösse der Zuckungen, die in keinerlei festen Beziehungen zu 
einander stehen. 

Ich selbst habe mich, wie mehrfach bemerkt, stets an den Schwellen- 
wert, die mehr oder weniger leichte Auslösbarkeit gehalten, wiewohl 
ja auch hier, je nach der Art der experimentellen Erregung, mancher- 
lei Fehlerquellen drohen. Leider gilt das auch für den galvanischen 
Reiz, bei dem offenbar nur diejenigen Stromschleifen erregend wirken, 
welche die Labyrinthkapsel durchsetzen. Ist nun deren elektrische 
Leitfähigkeit normalerweise eine sehr geringe, so kann sie bei Hyperämie 
des Knochens oder gar bei Wanddefekten sehr erheblich zunehmen. 

Aber auch die kalorische Funktionsprüfung kann, abgesehen von 
den wechselnden Temperäturleitungsverhältnissen, in bestimmten Fällen 
zu einer irrtümlichen Annahme von Übererregbarkeit führen. Man findet 
nämlich bei verschiedenen Krankheitsbildern nicht selten, dass zwar 
ausgebildeter Spontannystagmus fehlt, aber doch prolongierte Einstellungs- 
zuckungen bei extremem Schiefblick nach einer Seite auftreten. Diese 


der kalorimetrischen Funktionsprüfung des Bogengangapparates. 95 


können, wie es scheint, auf einer geringfügigen Schädigung des gegen- 
seitigen Bogengangapparates beruhen, welche wohl den Eigenreiz der 
gesunden Seite überwiegen lässt, aber noch nicht zur Aufhebung der 
ampullaren Erregbarkeit ausreicht. Spült man nun die geschädigte 
Seite kalt aus, so wird die unterschwellige Nystagmustendenz durch 
den gleichsinnigen kalorischen Reiz unterstützt und man erhält schein- 
bar das Resultat einer oft hochgradigeu Übererregbarkeit. Der wahre 
Sachverhalt tritt erst bei vergleichender heisser Aus- 
spülung derselben Seite zutage, bei der sich dann meist 
eine erhebliche Untererregbarkeit herausstellt. Hier 
ist also nur der Mittelwert entscheidend. 

Rechne ich alle diese Fehlerquellen ab, so bleiben aus meinem 
sesamten Protokolle nur noch sehr wenige Fälle übrig, bei denen man 
von Übererregbarkeit im pathologischen Sinne sprechen möchte. Wenn 
andere Autoren zu abweichenden Ergebnissen gelangt sind, so mag das 
an einer anderen oder weniger strengen Beurteilung liegen. 

Besonderes Interesse verdient die Frage der Übererregbarkeit bei den 
mit subjektiven Geräuschen einhergehenden Fällen von nervöser 
Schwerhörigkeit. Ich habe eine grosse Zahl derartiger Patienten 
untersucht, aber keinerlei gesetzmälsiges Verhalten auffinden können, 
sodass es sich kaum lohnt, die Fälle nach den verschiedenen Gruppen 
von »nervöser Schwerhörigkeit« zu ordnen und einzeln anzuführen. 
Ich begnüge mich deshalb damit, die 38 Fälle in nebenstehender Tabelle zu- 
sammenzufassen, da ihre Zahl für eine graphische Darstellung nicht 


ausreicht: 
Zahl der Fälle: 4 4 17 6 3 6 


Wassermenge (ccm): 50 60 70 80 90 100. 


Man sieht, dass sich auch hier die grösste Frequenz der Fälle bei der 
normalen Erregbarkeit von 70 ccm zusammendrängt. Der Rest verteilt 
sich aber unregelmäfsiger als auf der Normalkurve (S. 56), sodass die 
Grenzwerte der als normal angenommenen Erregbarkeit (1!/, bzw. °/,) 
noch relativ häufig vorkommen. Man kann also nur sagen, dass bei 
den verschiedenen Formen der labyrinthären Schwer- 
hörigkeit die Erregbarkeit des Bogengangapparates 
etwas grössere Schwankungen zeigt als bei Gesunden, 
ohne dass sich gesetzmäßige Beziehungen zu dem Grad 
oder der Art der Hörstörung erkennen lassen). Jedenfalls 


1) Makenzie (Ber. d. British Medical Association 1909) will bei Berufs- 
schwerhörigkeit Herabsetzung der Vestibularreaktionen gefunden haben. 
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spricht dieser Befund nicht zugunsten der Schallperzeptionstheorie der 
Bogengänge (Hermann, Lucae u. al Erwähnung verdient hier 
noch ein Fall von leichter peripherer Cochlearisdegeneration, der nach 
hohen Salizyldosen (wegen Gelenkrheumatismus) von starkem Ohren- 
sausen befallen wurde. Die kalorimetrische Funktionsprüfung ergab in 
diesem Zustande eine Herabsetzung der Erregbarkeit auf fast !/,. Spon- 
taner labyrinthärer Schwindel fehlte. Es bleibt hier natürlich noch 
die Möglichkeit offen, dass es sich um zufälliges Zusammentreffen mit 
einer anderweit akquirierten Vestibularschädigung gehandelt hat. 

Bei 2 Patientinnen mit hysterischer Hörstörung und einem 
Neurasthenikerfanden sich normale Bogengangfunktionen. Makenzie!') 
will hier Übererregbarkeit gefunden haben. 

Typische Beispiele von nervöser Funktionsstörung des Bogengang- 
apparates liefern Patienten mit hereditärer Lues. Ich habe 4 
solcher durch Wassermannsche bezw. Sternsche Reaktion sicher- 
gestellter Fälle genau untersucht und fand — in Übereinstimmung mit 
anderen Autoren — jedesmal eine komplette kalorische, rotatorische *) 
und vor allen Dingen galvanische Unerregbarkeit beider Seiten. Auch 
die Querdurchströmung des Kopfes, die in einem Falle bis zu 13 MA 
getrieben werden konnte, lieferte keinen Nystagmus. Die von Hennebert?) 
beschriebenen pressorischen Nystagmus-Erscheinungen bei Hereditär- 
syphilitischen habe ich bei zwei daraufhin untersuchten Fällen vermisst. 

Bemerkenswert ist, dass bei zweien der untersuchten Fälle erst eine 
relativ geringe Hörstörung bestand (Flüsterspr. ad conch. bzw. 1!/, — 2m). 
Beide litten gleichzeitig an Keratitis parenchymatosa. 

Über das Verhalten der nervösen Bogengangserregbarkeit bei a us- 
geheilten diffusen Labyrinthitiden stehen mir keine Beobach- 
tungen zu Gebote. Ebenso besitze ich keine ausreichenden Erfahrungen 
über das vergleichende funktionelle Prüfungsergebnis bei den von 
Alexander beschriebenen nicht eitrigen Degenerationsprozessen des 
inneren Ohres im Gefolge von Radikaloperationen und chronischen 
Paralabyrinthitiden bei Mittelohreiterung. Wohl fand ich bei der- 
artigen Patienten mehrfach zusammen mit nervöser Herabsetzung der 
Hörschärfe eine mehr oder weniger vollständige Aufhebung der kalorischen 


1) Makenzie (Ber. d. British Medical Association 1909) will auch bei 
Berufsschwerhörigkeit Herabsetzung der Vestibularreaktionen gefunden haben. 

2) Nur in einem Falle waren sonderbarerweise durch schnelle Rotation 
noch einige unsichere nystagmische Zuckungen auszulösen. 

3) Internat. Zentralbl. f. Ohkd. Bd. VII, 1909. S. 533. 
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Erregbarkeit, die stets den horizontalen Bogengang vorzugsweise oder 
auch ausschliesslich betraf. Die galvanische Erregbarkeit war aber 
immer in typischer Weise vorhanden. 

Ein typisches, gewissermalsen experimentelles, Beispiel von Funktions- 
ausfall der ampullaren Nervenapparate lieferte mir ein Fall von Röntgen- 
schädigung. Es handelte sich um eine 62jährige Patientin mit retro- 
aurikulärem, sehr ausgedehnten Kankroid. Bei der operativen Ent- 
fernung zeigte sich, dass die Neubildung in beträchtliche Tiefe den 
Knochen und die Mittelohrräume durchsetzt hatte, so dass die radikale 
Entfernbarkeit in Frage gestellt war. Ich habe deshalb nach möglichst 
ausgiebiger Abtragung des Knochens unter ÖOpferung des Fazialis 
Röntgenbestrahlungen des Wundgebietes vorgenommen und gleich in 
der ersten Sitzung nach sehr sorgfältiger Abdeckung der umgebenden 
Haut und des ganzen Körpers die enorme Strahlendosis von 30 H aus 
3 verschieden harten Röhren auf den Knochen appliziert. Auf die mit 
Sicherheit vorherzusagende Röntgenschädigung des inneren Ohres wurde 
dabei in Anbetracht der vitalen Indikation keine Rücksicht genommen. 

Die genaue Hörprüfung vor der Bestrahlung ergab gutes Hörvermögen 
(mit Lärmapparat Flüsterspr. ad c.). Besonders lehrreich war die Unter- 
suchung des Bogengangapparates, die ich durch die Knochenwunde hin- 
durch vornahm. Es zeigte sich, dass das Aufsetzen eines spitzen, mit 
gefrorenem Chlorätyl versehenen Tupfers auf den breit freiliegenden 
äusseren Bogengang schon nach wenigen Sekunden den typischen, von 
der Kopfstellung abhängigen, Nystagmus hervorrief, der entsprechend 
der eng umschriebenen, sich schnell ausgleichenden Abkühlung nur etwa 
20 Sek. anhielt. Isolierte kalorische Reizung der vertikalen Bogengänge 
war nicht zu erzielen. 

Der galvanische Strom wirkte beim direkten Aut- 
setzen einer spitzen Kochsalz-Elektrode auf die 
äussere Ampulle schon in Stärken von 0,2 M,A. in ein- 
steigender und aussteigender Richtung. Auch hier konnte 
eine Ausbreitung des Stromes auf die vertikalen Bogengänge nicht ver- 
hindert werden. Faradische Reizung mit sehr geringen Stromstärken 
war wirkungslos. 

Nach der charakteristischen Latenzzeit von 15 Tagen traten nun 
die ersten Symptome der Hörschädigung auf: Es wurde mit Lärmapparat 
nur noch sehr laute Sprache auf 20 cm in einzelnen Worten verstanden. 
Gleichzeitig klagte die Patientin über leichte Unsicherheit beim Gehen. 
sodass sie sich führen liess. Spontaner Nystagmus bei Seitenblick wurde 
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zuerst am folgenden Tage konstatiert. Die in der früheren Weise aus- 
geführte kalorische Prüfung ergab jetzt eine nahezu völlige Reaktions- 
losigkeit, während der galvanische Strom in 15-facher Stärke (3M.A.) 
noch schwache rotatorische Zuckungen in beiden 
Richtungen auslöste. Der spontane Nystagmus nahm in den 
nächsten Tagen zu, um nach Ablauf einer Woche allmählich wieder zu 
verschwinden. Typische Schwindelanfälle mit Unfähigkeit zum Stehen 
sind während der ganzen Zeit nicht, aufgetreten. 

Dieser auch für die Frage der künstlichen Hörschädigung bemerkens- 
werte Fall ist nach den über die Röntgenschädigung der Sinnesorgane 
vorliegenden Erfahrungen als eine reine Zerstörung des labyrinthären 
Sinnesepithels zu deuten, womit das galvanische Prüfungsergebnis in 
Einklang steht. — Mit tierexperimentellen Versuchen ähnlicher Art 
habe ich begonnen. 


Wie schon oben erwähnt, werden auch bei der qualitativen ver- 
gleichenden Funktionsprüfung des Bogengangapparates stets unklare 
Fälle übrig bleiben, die sich einer genaueren Diagnose bezüglich der 
nervösen oder mechanischen Natur der Störung ebensosehr entziehen, 
wie so viele der gemischten Hörstörungen. Ich habe in meinen Pro- 
tokollen 8 solcher Fälle notiert, von denen ich zum Schluss noch die 
folgenden kurz anführen möchte: 

Zweimal handelte es sich um schubweise, starke, z. Zt. noch fort- 
bestehende Meni&resche Anfälle mit gemischtem Nystagmus zur gesunden 
Seite. Gleichzeitig nervöse Schwerhörigkeit mit subjektiven Geräuschen 
bei intaktem Mittelohr. Allgemeinleiden ausser geringer Atherosklerose 
nicht nachweisbar. Kalorische und galvanische Erregbarkeit des 
erkrankten Bogengangapparates aufgehoben. 

Einmal fand sich bei 1?/, Jahre alter Schädelbasisfraktur mit rechts- 
seitiger völliger Ertaubung Fehlen der kalorischen und rotatorischen 
Reaktion, während die galvanische in beiderlei Richtung erhalten war! 
— Völlig unverständlich ist ein Fall von plötzlicher über Nacht ent- 
 standener rechtsseitiger Taubheit bei einem 22jährigen Manne. Kein 
Schwindel, kein Nystagmus. Wassermann und Stern negativ. Bogen- 
gangapparat der erkrankten Seite bei intaktem Mittelohr hochgradig 
kalorisch übererregbar (2!/,), andere Seite normal. Galvanische Reaktion 
in keiner Weise auslösbar. 

Eine Deutung solcher und mancher anderer Fälle ist zur Zeit un- 
möglich, zumal der galvanischen Prüfungsmethode in der jetzt geübten 
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Form noch eine gewisse Unsicherheit anhaftet, sowohl in ihrer quan- 
titativen Wirkung wie in der Deutung des Reizerfolges. Meine Be- 
mühungen, diesem Mangel durch Anwendung besonderer Stromarten ab- 
zuhelfen, sind bis jetzt ohne Erfolg geblieben, doch besteht noch einige 
Aussicht, durch Änderung der Applikationsweise in dieser Richtung 
weiterzukommen. Es wäre dies auch für die Diagnostik der retro- 
labyrinthären Störungen, die in der vorliegenden Arbeit ausser Betracht 
geblieben sind, höchst erwünscht. 


II. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke, Heidelberg [Direktor: Professor Dr. W. Kümme])). 


Die Laryngitis subchordalis acuta. 


Von Dr. Alfred Zimmermann, 
Assistent der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel I. 


Im Laufe des vergangenen Jahres wurden an unserer Klinik drei 
Fälle von akut stenosierender hypoglottischer Laryngitis beobachtet. 
Der Versuch, durch Mitteilung unserer Untersuchungsresultate wieder 
neuerdings die Aufmerksamkeit der Fachvertreter auf dieses interessante 
Thema hinzulenken, erscheint aus verschiedenen Gründen wünschenswert 
und berechtigt. 

Obwohl nämlich das Krankheitsbild der Laryngitis subglottica acuta 
schon vor nahezu einem halben Jahrhundert bekannt war, ist das ein- 
gehende Studium dieser eigenartigen Kehlkopfaffektion bis auf den 
heutigen Tag noch erstaunlich wenig fortgeschritten. Ob insbesondere 
dieser Form die Bedeutung einer Erkrankung sui generis und infolge- 
dessen eine Sonderstellung in der Reihe der übrigen Laryngitiden 
zukommt, kann endgiltig noch nicht entschieden werden. 

Dann erscheint es geboten, darauf hinzuweisen, dass derartige 
isolierte Schwellungszustäinde im unteren Kehlkopfraum sicher viel 
häufiger vorkommen, als man nach Durchsicht der Literatur anzunehmen 
geneigt ist. Dieses Missverhältnis erklärt sich zum Teil zwanglos 
daraus, dass viele Fälle von subglottischer Laryngitis wohl infolge der 
gerade bei ihrer Untersuchung oft vorhandenen grossen technischen 
Schwierigkeiten gar nicht diagnostiziert wurden. Andere wiederum 
mögen, zwar richtig erkannt, aus noch näher zu erörternden Gründen 
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unter einem ganz anderen Namen ihren Weg in die Literatur gefunden 
haben. 

Endlich dürfte es sich lohnen, im Anschluss an unsere Beobach- 
tungen den zu so vielen Verwirrungen führenden Sammelnamen «Pseudo- 
croup» zu analysieren. Eine kritische Sichtung des Literaturmateriales 
soll dann den Begriff der Laryngitis hypoglottica enger zu fassen und 
schärfer zu formulieren versuchen. Schliesslich mögen noch die Fragen 
der Ätiologie, pathologischen Anatomie und der Diagnose gestreift und 
einige Gesichtspunkte zur weiteren Klärung des noch reichlich dunklen 
Gebietes gegeben werden. 

Es folgen zunächst die Krankengeschichten unserer 3 Fälle in 
Auszügen: 

Falll. 

Sch. L., 12 jähriger Junge. 

Mutter an Lungentuberkulose gestorben. Vater und 5 Geschwister 
sind gesund. Ein Bruder in jungen Jahren an Croup gestorben. Mit 
3 Jahren hatte Patient «Geschwüre am After». Mit 7 Jahren stand 
er wegen einer Otorrhoe in Behandlung. Im übrigen war der Junge 
aber stets gesund. Insbesondere soll er nie Diphtherie gehabt haben. 

Vor 4 Wochen bemerkte sein Vater zum erstenmal bei dem Kinde 
eine allmählich zunehmende Heiserkeit, verbunden mit Erschwerung 
der Atmung und lautem Husten. Schmerzen oder Fieber bestanden zu 
keiner Zeit. Nach Verlauf von 10 Tagen, während derer auf Anraten 
des Arztes mit Salzwasser inhaliert wurde, besserte sich der Zustand 
wieder soweit, dass die Schule besucht werden konnte. Ganz frei soll 
die Atmung jedoch nie gewesen sein. Vor 4 Tagen trat dann eine 
leichte Verschlimmerung ein, indem die Atembeschwerden sich wieder 
steigerten. Gestern setzte dann zum erstenmal ganz unerwartet ein 
schwerer dyspnoischer Anfall ein. Dabei soll der Junge plötzlich voll- 
ständig blau geworden sein, die Respiration war äusserst frequent und 
mit einem weithin hörbaren pfeifenden Geräusch verbunden, unter- 
brochen bisweilen von einzelnen bellenden Hustenstössen. Bewusst- 
losigkeit soll nicht eingetreten sein. Nach kurzer Zeit Abklingen der 
stürmischen Erscheinungen bis fast zur Norm. Seit heute morgen 
wieder Verschlimmerung. 

Status praesens: Für sein Alter sehr zurückgebliebener, kleiner, 
schwächlicher, wenig intelligenter Junge. Adenoider Habitus. Innere 
Organe vollkommen gesund. Im Urin weder Eiweiss noch Zucker. 
Temperatur 37,1. Pirquetsche Kutanreaktion negativ. Gaumen- 
mandeln nicht vergrössert. Rachenschleimhaut nirgends gerötet. Keine 
Beläge. Keine Drüsenschwellungen am Hals. Keine Schluckbeschwerden. 
Nase o. B. Mittelgrosse Rachenmandel. Keine Struma. 

Es besteht starke inspiratorische Dyspnoe mit deutlichem Stridor. 
Am Thorax bemerkt man leichte Einziehungen im Epigastrium und 
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über dem Jugulum. Die Sprache ist etwas heiser, Der Husten rauh 
und tönend. M 

Die laryngoskopische Untersuchung gelingt ohne grosse Mühe. 
Man kann sich auf das deutlichste davon überzeugen, dass der ganze 
obere Kehlkopfabschnitt bis herab zu den wahren Stimmbändern keinerlei 
Schwellung oder erhebliche Rötung aufweist. Insbesondere sind die 
Stimmbänder auf ihrer Oberfläche rein weiss und scharf begrenzt. Der 
Glottisschluss ist bei Phonation nahezu vollständig. Um so auffallender 
ist der Befund im subglottischen Raum. Hier sieht man an der Hinter- 
wand ein links stärker prominentes rotes Polster, das sich zu beiden 
Seiten unter dem freien Stimmbandrand ein Stück weit nach vorne zu 
erstreckt, sich nach unten zu aber nicht streng abgrenzen lässt. Seine 
Oberfläche ist etwas höckerig. Von Ulcerationen oder Belägen ist 
nichts zu erkennen, ebensowenig von anderweitigen pathologischen Ver- 
änderungen. 


Der bald nach der Aufnahme des Patienten vorgenommene Versuch 
der Tracheoskopie gelingt nicht, weil jedesmal bei Einführung des 
Rohres ganz bedrohliche Atemnot auftritt. Schliesslich steigert sich 
diese innerhalb weniger Minuten derart, dass man zur sofortigen 
Tracheotomie gedrängt wird. Nach Garantierung freier Atmung Ver- 
längerung des Schnittes nach oben und Spaltung des Ringknorpels. 
Man sieht jetzt auf ein an der Larynxhinterwand subchordal lokalisiertes 
und rechts und links auf die Wände der absteigenden Stimmbandflächen 
übergreifendes dunkelrotes Polster, dessen Hauptmasse mit der Doppel- 
Kurette entfernt wird. Nirgends ist von einem corpus alineum oder 
von Schleimhautbelägen etwas nachzuweisen. 


Nach üblicher Versorgung der Wunde war der Heilungsverlauf ein 
durchaus normaler. Nach Schluss der Trachealfistel atmete der Patient 
völlig frei. Vierzehn Tage nach der Aufnahme konnte der Junge 
wieder entlassen werden. Der laryngoskopische Befund ergab zu dieser 
Zeit fast normale Verhältnisse. 

Zwei Monate später wird uns der Junge von seinem Vater wieder 
vorgeführt mit der Angabe, dass er nach völligem Wohlbefinden und 
ohne dass sich in der Zwischenzeit wieder Anfälle von Lufthunger ein- 
gestellt gehabt hätten, ganz plötzlich wieder »hart schnaufe« und be- 
sonders nachts unter bedrohlichen Zuständen von Atemnot zu leiden habe. 


Der Patient macht keinen schwerkranken Eindruck. Inı Allgemein- 
status ist, abgesehen von dem wieder vorhandenen leichten Stridor und 
dem bellenden Husten, auch heute nichts auffallendes zu konstatieren. 
Die Trachealwunde ist solide vernarbt. Der Larynxbefund unterscheidet 
sich kaum von dem bei der ersten Untersuchung erhobenen. Auch jetzt 
springt an der Hinterwand wieder jenes rote Polster vor, greift aber 
diesmal viel ausgiebiger auf die Gegend unterhalb der Stimmbänder 
über, Es bildet hier zwei dicke, rote, ins Lumen weit vorspringende 
Wülste, welche bei der Inspiration die Ränder der Labia vocalia 
wesentlich überragen und dadurch die Passage für die Luft erheblich 
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erschweren. Am folgenden Tage sind die subglottischen seitlichen 
Polster nahezu verschwunden. Die Atmung kommt dem normalen Typus 
näher. -Dagegen besteht die Verdickung an der Hinterwand unver- 
ändert fort. 


Nachdem der Junge den Rest des Tages über völlig munter war 
und sich abends ruhig zu Bett gelegt hatte, wacht er in der Nacht 
plötzlich an trockenem, rauhem, tief bellendem Husten auf unter den 
Erscheinungen starker Atemnot. Er ist äusserst unruhig und nicht im 
Bett zu halten. Bei der Einatmung bemerkt man einen erheblichen 
Stridor, aber auch das Exspirium ist erschwert. Es fallen die Ein- 
ziehungen über dem Jugulum und das Spiel der Exspirationsmuskeln 
besonders ins Auge. Die Sprechstimme ist ausgesprochen heiser, bis- 
weilen auch ganz aphonisch. 


Bei der Spiegeluntersuchung wird das Bild beherrscht von zwei 
grossen, subglottischen, roten Wülsten, die immerhin noch einen ge- 
nügenden Spalt für die Atmung zwischen sich frei lassen. Die Stimm- 
bänder sind wieder vollkommen blass, schliessen bei Phonation gut und 
zeigen auch bei der Abduktion normale Exkursionsfähigkeit. Die über 
der Glottis gelegenen Partien des Larynxinnern zeigen ebenfalls nor- 
male Verhältnisse. Unter fortwährender Beobachtung und wiederholter 
laryngoskopischer Untersuchung kann man bei zunehmender Steigerung 
der Stenoseerscheinungen geradezu das Anwachsen der subchordalen 
Wülste sehen. Diese haben im Verlaufe einer halben Stunde einen 
solchen Umfang angenommen, dass sie sich in der Mittellinie fast ganz 
berühren und die Dyspnoe bis zu einem so ausserordentlich bedrohlichen 
Grade steigern, dass man mit der Tracheotomie nicht mehr länger 
zögern kann. Nach Einlegen der Kanüle ist die Atmung ungehindert. 


Das Dekanulement erfolgt am 12. Tage, da in der Zwischenzeit 
der laryngoskopische Befund mit Ausnahme des ursprünglichen Polsters 
an der Hinterwand normal geworden war. Der Wundverlauf hatte bis 
dahin und auch in der Folgezeit nichts Erwähnenswertes aufzuweisen. 
Pat. wird nach 14 Tagen entlassen. Die dyspnoischen Zustände hatten 
sich bis dahin nicht wiederholt. Die Stimme ist noch etwas unrein. 
der ab und zu auftretende Husten rauh. 


Trotz des dringenden Rates, der Vater möge den Jungen bei der 
geringsten Störung wiederbringen, haben wir ihn seit einem Jahr nicht 
mehr gesehen. 


Fall I. 

BAM, 4!/, jähriger Junge, dessen Vater und Mutter sowie zwei 
Geschwister leben und gesund sind. Patient selbst hatte mit 1 Jahr 
Scharlach und war damals sehr schwer krank. Abgesehen von zeit- 
weiligem Ohrenlaufen war das Kind stets gesund. 

Die jetzige Erkraukung begann unter Abnahme des Appetits vor 
3!/,—4 Wochen ziemlich plötzlich mit Husten. Vor 12 Tagen stellten 
sich zum erstenmale allmählich zunehmende Atembeschwerden ein. die 
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in der Nacht von gestern auf heute ganz besonders heftig wurden. Sie 
waren begleitet von quälendem Husten und starker Heiserkeit. Nach 
einigen Stunden verloren die Erscheinungen an Heftigkeit, das Kind 
war aber sehr matt und elend. Der Schlaf, in den es verfiel, war 
ruhig. Von den sehr geängstigten Eltern wird uns heute der kleine 
Patient zugeführt. 


Es ist ein für sein Alter gut entwickeltes, munteres Kind in 
mittelmälsigem Ernährungszustand. In erster Linie fällt an ihm auf 
der stark inspiratorische Stridor, der laut bellende Husten und die 
heisere Stimme. Das Jugulum und Epigastrium zeigen deutliche Ein- 
ziehungen. 


Exantheme oder Ödeme finden sich nirgends. Temperatur 36,9 °. 
Puls ist beschleunigt, weich, öfters wechselnd. Im Urin findet sich 
viel Albumen, ausser einigen J,eukocyten aber keine Formelemente. 
Die Milz ist eben noch palpabel. Leber o. B. Über dem rechten 
Oberlappen der Lunge deutliche Schallverkürzung hinten, neben geringer 
Schallabschwächung über der ganzen übrigen rechten Lunge Hier 
auch abgeschwächtes Atmen und einzelne bronchitische Geräusche. 
Befund über der linken Lunge normal. Herz o. B. 


Mittelgrosse, weiche, zweilappige Struma. Keine Drüsenschwellungen 
am Hals. Rachenorgane unverändert. Nirgends Beläge zu konstatieren. 
Gaumensegel hebt sich gut. In der Nase keine pathologischen Ver- 
änderungen, 

Der Kehlkopf bietet folgendes Bild. Die Pars superior und Media 
laryngis zeigt normale Verhältnisse. Die Stimmbänder sind rosarot. 
sonst normal. Ihre Motilität ist intakt. 


Subglottisch sieht man dagegen beiderseits breitbasig aufsitzende, 
polsterartige Anschwellungen, die so stark sind, dass sie das Lumen der 
Trachea auf einen kleinen Spalt reduzieren. Ein Einblick in die 
tieferen Abschnitte der Luftröhre ist infolge der subchordalen Wülste 
nicht möglich. Beläge oder Sekret finden sich an keiner Stelle. Die 
wegen Verdachts auf einen aspirierten Fremdkörper vorgenommene 
Röntgenaufnahme ergibt keinerlei Stützpunkte für das Vorhandensein 
eines solchen. Zur Klärung der Situation entschliesst man sich zur 
Tracheoskopie. Während die Vorbereitungen dazu im Gange sind, tritt 
ganz unerwartet ein so heftiger dyspnoischer Zustand ein, dass die 
Nottracheotomie vorgenommen werden muss (Cricotracheotomie). 


Nach Einführung der Kanüle und bei ruhiger Atmung sieht man 
jetzt die subglottischen Wülste sehr deutlich. Sie stellen ganz glatte, 
weiche, gleichmäfsige Polster dar, die dem ganzen absteigenden Schenkel) 
der Stimmbänder aufsitzen und nach oben hin durch eine freie Rinne 
vom freien Stimmbandrande getrennt sind. Ausser (nen sind keinerlei 


1) Anmerkung: Der Kürze halber sei damit hier und im folgenden 
die unterhalb des freien Stimmbandrandes gelegene Fläche der Chorda vocalis 
bezeichnet. 
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Veränderungen im Larynx zu erkennen. Durch Einführen des dünnsten 
Bronchoskopierohres nach unten zu stellt man fest, dass keinerlei 
Stenosierung im unteren Teil der Trachea und im Anfangsteil der 
Bronchien vorliegt und dass sich auch hier weder Membranen noch ein 
Fremdkörper findet. Die Wunde wird teilweise durch Drahtnähte ge- 
schlossen. Tags darauf ist das Kind durchaus munter. Es sitzt aufrecht 
im Bett und spielt. Die Atmung ist einwandsfrei gut. Temperatur 37.7 °. 
Der Husten hält an. Laryngoskopisch scheinen die subglottischen 
Wülste entschieden kleiner geworden zu sein. 


In den folgenden Tagen nehmen unter bedeutender Temperatur- 
steigerung und sichtlicher Verschlechterung des Allgemeinzustandes die 
pulmonalen Erscheinungen rapid zu. Der quälende Husten befördert 
enorme Massen von schleimig-eitrigem Sekret herauf, das bei seiner 
zähen Beschaffenheit die Kanüle häufig verlegt. Mehrere von diesem 
Material abgenommene Kulturen haben nur Streptokokken aufzuweisen. 
Diphtheriebazillen lassen sich nicht feststellen. 


Unter den Zeichen einer ausserordentlich heftigen, diffusen, eitrigen 
Bronchitis und Brunchopneumonie, zu der sich am 2. Tage eine aus- 
gesprochene Debilitas cordis gesellte, tritt der Exitus letalis ein. 


Die Autopsie wurde noch am selben Tage im hiesigen pathologischen 
Institut vorgenommen und uns sowohl das Sektionsprotokoll wie auch 
der Kehlkopf zur histologischen Untersuchung freundlichst überlassen. 
Ich nehme auch an dieser Stelle gerne Gelegenheit, unseren Dank dafür 
auszusprechen. 

»Leiche eines wohlgenährten Knaben. Tracheotomiewunde (Tracheo- 
tomia inferior) gut aussehend. 

Milz 7 ><4><2,5 cm gross, nicht weich, dunkelrot. Follikel sehr 
deutlich. Zwerchfellkuppe links 4. Rippe, rechts 3. Interkostalrauni. 
Beide Lungen stark gebläht, dabei die Elastizität nur wenig herab- 
gesetzt. Am vorderen Rande des rechten Oberlappens 1cm lange, 
3 cm dicke Blase im interstitiellen Gewebe. 

Herzbeutel ohne Besonderheiten. Kaum epikardiales Fettgewebe 
vorhanden. Herz im Kontraktionszustand.. NMvokard fleischrot, fest, 
ohne Flecken. Endokard o. B. 

Beide Gaumentonsillen nicht vergrössert, blass, in der linken ein 
miliarer, gelblicher, breiiger Pfropf in einer Lakune. 

Schleimhaut des Kehlkopfes blass, Stimmbänder ins besondere ohne 
Auflagerungen. Mucosa der Epiglottishinterwand etwas verdickt. Tracheo- 
tomiegegend ohne besonderen Befund. Keine Chondromalacie nach- 
weisbar. In der Trachea und den Bronchien eitrig schleimige Flüssig- 
keit. Mucosa dieser Gebilde stark gerötet. Nirgends ein Fremdkörper, 
eine Stenose zu finden. Die Lymphdrüsen unterhalb der Bifurkation 
vergrössert, hauptsächlich eine, diese über mandelgross, peripher dunkel- 
rot. Hauptmasse weich, gelb, zentral fest, Kalk enthaltend. Auch die 
trachealen Drüsen etwas vergrössert, in einer vor der Trachea, 1 cm 
oberhalb der Bifurkation, sagokorngrosse, grauliche Stelle (Tuberkulose). 
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Beide Lungen überall lufthaltig, keine Atelektase, keine Broncho- 
pneumonien, keine Tuberkel. 


Thymus nicht abnorm gross, 4 > 2 >< 1 cm. Keine Kompression 
der Trachea, weder durch diese, noch die normale Schilddrüse, noch durch 
die Lymphknoten nachweisbar. In den Cervicaldrüsen, die kaum ver- 
grössert, rot, keine Zeichen für Tuberkulose. 


Mesenterialdrüsen leicht vergrössert, blass, glasig, ebenso die 
hepatischen. Ösophagus, Magen, Darm, Gallenwege, Pankreas o. B. 


Leber etwas gross, ohne deutliche Zeichnung, da und dort grössere 
gelbe Flecken. Beide Nebennieren o P Beide Nieren nicht vergrössert, 
von normaler Konsistenz, sehr blutreich, deutliche Zeichnung, keine 
Verbreiterung der Rinde. Blase und Aorte 0. B. Gehirn nicht seziert.« 


Fall II 


H. G. 4!/,-jähriger Junge. Familienanamnese ohne Besonderheiten. 
Patient selbst war stets gesund. Seit 2 Jahren leidet er an Anfällen 
von krupartigem, bellendem Husten, hartem Stridor und Luftmangel. 
der nach der Schilderung der Eltern mitunter so bedeutend sein kann, 
dass das Kind ganz blau und steif wird. Ohne besondere Maßnahmen 
gehen diese Attaken spontan wieder zurück. Der Vater meint, dass 
sie bei schlechtem Wetter häufiger auftreten. 


Das kräftig entwickelte Kind ist munter. Lungen- und Herzbefund 
sind normal. Desgleichen auch der der übrigen Organe. Im Urin 
keine pathologischen Bestandteile. Pirquet’sche Reaktion ist negativ. 
Die Wassermannsche Blutprobe ebenfalls negativ. Nase und Rachen- 
organe normal. 


Da bei der Spiegeluntersuchung der Kehlkopf als ganz normal 
befunden wird, Röntgenaufnahme. Die Platte zeigt eine unsichere 
Verengerung der Trachea dicht über der Bifurkation. Beiderseits neben 
derselben deutliche Schatten von vergrösserten Lymphdrüsen. Obere 
Partieen der Luftröhre erscheinen normal. 


Bronchoskopie: nach dem Passieren des völlig gesunden oberen und 
mittleren Kehlkopfraumes präsentiert sich direkt unterhalb der Labiae 
vocalia die Hinterwand des subglottischen Raumes sowie des Anfangs- 
teiles der Trachea als stark verdickt und gegen das Lumen vorspringen(. 
Es gelingt aber, das Rohr an dieser Stelle vorbeizuführen. Eine nach 
dem Röntgenbild vermutete Trachealstenose liegt weiter unten nicht vor. 


Kurz nach Beendigung der Untersuchung tritt bei dem Kinde 
innerhalb weniger Minuten so extreme Dyspnoe ein, dass nur die 
schleunigst vorgenommene Tracheotomie die äusserste Gefahr abzuwenden 
vermochte. Nachdem dann der kleine Patient sich wieder ganz erholt 
hatte, wurde am 3. Tage post tracheotomiam die Laryngofissur vorge- 
nommen. Diese ermöglichte es, das Larynxinnere gut zu übersehen 
und festzustellen, dass auch jetzt ausser einer stärkeren Rötung der 
wahren Stimmbänder selbst die über ihrem freien Rande gelegenen 
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oberen I,aarynxabschnitte ganz unbeteiligt sind an der Erkrankung. 
An der Hinterwand dagegen sieht man eine im subglottischen Raum 
beginnende, spindelartige Schleimhautschwellung, die sich ein Stück weit 
in die Trachea fortsetzt und ca. 2 cm nach abwärts vom Ringknorpel 
reicht. Die Schleimhaut erscheint im Bereich dieser Wandverdickung 
völlig normal, insbesondere ist ihre Oberfläche glatt und glänzend. 
Die Seitenwände des subglottischen Raumes sind an der Schwellung 
kaum beteiligt. 


Die veränderte Schleimhautpartie wird fast vollständig exzidiert. 
die Schnittfläche mit Argentum nitricum verschorft und die Wunde 
wieder in üblicher Weise versorgt. Nach Überwindung einer Reihe 
von Schwierigkeiten in der Nachbehandlung, die hauptsächlich in dem 
erschwerten Dekanulement gegeben sind, wird das Kind nach einigen 
Wochen mit noch etwas heiserer Stimme aber freier Atmung ohne 
Kanüle nach Hause entlassen. Der Spiegel zeigte dabei das Bild eincs 
vollkommen normalen Kelhlkopfes. 


Im Anschluss an die Krankengeschichten möchte ich gleich das 
Resultat der makroskopischen und histologischen Untersuchung des bei 
der Autopsie beziehungsweise den Operationen gewonnenen Materials mit- 
teilen. Da die Ergebnisse bei allen 3 Fällen nahezu übereinstimmende 
sind, kann ich, um unnötige Wiederholungen zu vermeiden, das Ge- 
fundene zusammenfassen und an der Hand eines einzigen Falles ein- 
gehend besprechen. Zum Schlusse soll dann das für jedes Präparat 
Besondere einzeln hervorgehoben werden. Wenn ich dazu den Fall II 
wähle, so geschieht das deshalb, weil mir hier infolge des letalen Aus- 
ganges der ganze Larynx und der oberste Teil der Trachea für die 
Untersuchung zur Verfügung stand. Im Falle I dagegen war das ge- 
wünschte Material gewonnen bei der partiellen Entfernung des Infiltrates 
der Larynxhinterwand und Seitenfläche mittelst Curettement im Anschluss 
an die Tracheotomie. Im Falle III wurde bei Ausführung der Laryngo- 
fissur ein grosser Teil der spindelförmigen Wandverdickung exzidiert 
und mikroskopisch untersucht. 


Die Fixierung und Härtung des Präparates erfolgte in allen 3 Fällen 
in Formalin und der aufsteigenden Alkoholreihe. Die Einbettung geschah 
im Falle II in Celloidin. Das ganze Präparat wurde zu diesem Zweck 
durch einen Horizontalschnitt dicht unterhalb des Ringknorpels in eine 
obere und untere Hälfte und serienweise in Frontalschnitte zerlegt. 

Im Falle I und III wurde in Paraffin eingebettet. Gefärbt wurde 
mit Hämatoxylin-Eosin, nach v. Gieson und nach Gram. Endlich 
auf Tuberkelbazillen mit Carbolfuchsin. 
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Der makroskopische Befund war am frischen Präparate folgender: 


Die Ränder der Tracheotomiewunde zeigen keine besondere Ver- 
änderungen. Die Schleimhaut der Trachea ist dunkelrot bis livid, auf- 
gelockert. Der Kehlkopf ist, wie die Einführung des Nelaton- 
Katheters noch in vivo zeigte, durchgängig. Er ist an der Hinterwand 
in der Medianlinie aufgeschnitten. Die Epiglottis ist völlig unver- 
ändert, ebenso der ganze, über den wahren Stimmbändern gelegene 
Teil des Kehlkopfes. Nirgends sind in diesem Bereich sichtbare ent- 
zündliche Veränderungen festzustellen. 


Makroskopisch sind die Chordae vocales intakt, etwas matt, blass, glatt. 


Die subglottische Schwellung beginnt direkt unter dem freien 
Rande der Stimmbänder und hat, von oben nach unten gemessen, eine Länge 
von ca. ] !/, cm. Die Schleimhaut ist hier prall gespannt, ihre Ober- 
fläche spiegelnd, glatt. Nirgends Ulzerationen oder Beläge. An der 
Vorderwand des hypoglottischen Raumes ist sie dagegen in leichte 
Längsfalten gelegt, die rechts und links der Medianlinie parallel zu 
dieser verlaufen. Die Mukosa der Hinterwand ist kaum verdickt und 
auf ihrer Unterlage gut verschieblich. Auch hier keine geschwürigen 
Veränderungen. | 


Der in Alkohol gehärtete Kehlkopf kann natürlich infolge der 
starken Schrumpfung der Gewebsteile nur annähernd ein Bild von dem 
intensiven Schwellungszustand der betreffenden Schleimhautpartie geben. 
der ja schon am- frischen Leichenpräparat von dem intra vitam er- 
haltenen Spiegelbefund deshalb abweichen muss, weil die vitale Turgescenz 
fehlt. (Nur nebenbei möchte ich erwähnen, dass Dr. Boulay (6) empfiehlt, 
derartige Kehlköpfe in 10°/, acid. nitricum während 24 Std. zu fixieren 
und dann 2 >< 24 Std. in Müllerscher Flüssigkeit zu bärten und 
mehrere Tage lang auszuwaschen. Dadurch sollen auf Grund seiner 
eigenen Erfahrungen selbst die auf reinem Oedem beruhenden Schwellungen 
der Schleimhäute in ihrer Form und Lage fixiert bleiben.) 


Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes: 


Die histologischen Veränderungen der Schleimhaut des subglotti- 
schen Raumes und des obersten Trachealabschnittes sind überall die 
gleichen und treten am intensivsten an der Stelle der erwähnten Stenose 
hervor. 


Das geschichtete Cylinder- resp. Flimmerepithel, dessen Einzel- 
elemente da und dort etwas gequollen erscheinen, ist abgesehen von 
einzelnen, vielleicht postmortal erfolgten Defekten der oberflächlichsten 
Zelllagen in seiner ganzen Ausdehnung vollkommen intakt. Form und 
Anordnung dieser Zellen ist die übliche. Da und dort sind einzelne 
Wanderzellen zwischen die Epithelien vorgedrungen, hauptsächlich dort, 
wo auch die unterliegende Schleimhaut stärker mit Leukocyten infiltriert 
ist. In der Interarytaenoidalgegend und auf den Stimmbändern findet 
sich das normale mehrschichtige Plattenepithel. Die der freien Stimm- 
bandfläche aufsitzenden, trachealwärts sich allmählich verlierenden, in 
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ihrer Grösse sehr wechselnden Papillen zeigen keine besondere Ver- 
änderungen. Die Membrana propria unter dem Epithelsaum ist durch- 
weg gut erhalten. 

Die unter den Papillen folgende, wenig breite, durchsichtige Zone 
ziemlich homogenen Bindegewebes ist leicht verwaschen und zeigt schon 
deutlicher die Spuren des entzündlichen Prozesses, erkennbar an der 
in ihr vorhandenen kleinzelligen, mehr oder weniger starken Infiltration. 

Der Hauptsitz der Erkrankung liegt aber in der Submukosa, die 
in toto verbreitert ist. Der Grund für diese Massenzunahme ist wohl 
hauptsächlich in einer erheblichen serösen Durchtränkung dieser Partien 
gegeben. Man kann es nicht überseben, wie das sonst enge Geflecht 
von bindegewebigen wie elastischen Faserelementen durch die in sie 
hinein exsudierte Flüssigkeit auseinander gedrängt ist und ein weit- 
maschiges Netzwerk bildet. Auch sieht man an verschiedenen Lymplı- 
knötchen, wie dessen einzelne Elemente vor dem Druck des Oedems 
in Gruppen auseinander gewichen sind. Neben der starken serösen 
Imbibition fällt als Zweites die reichliche, kleinzellige Infiltration auf. 
die sich grösstenteils aus Lymphocyten und Plasmazellen rekrutiert, 
dagegen nur wenig polynukleäre Formen mit sich führt. Unter den 
letzteren erkennt man bisweilen zablreiche eosinophile Typen. An den 
starkgefüllten Blutgefässen lassen sich keine bemerkenswerten Abweich- 
ungen von der Norm konstatieren. Die Anhäufung der Iymphocytären 
Elemente in ihrer Umgebung ist etwas auffällig, nimmt aber keinen 
spezifischen Charakter an, sondern bewahrt für das Ganze das Bild der 
diffusen Aussaat. Im Stimmband selbst, speziell auf der dem Sinus 
Morgagni zugekehrten Seite fallen eigentümliche, follikelartige Gebilde 
auf. Sie führen zahlreiche Rundzellen und vereinzelte Epitheloidzellen, 
lie insofern etwas merkwürdig angeordnet sind, als sie in einzelnen 
Komplexen und Klumpen zusammen liegen. Nirgends zeigt sich eine 
Andeutung von Riesenzellenbildung, nirgends eine Spur von beginnender 
Verkäsung. In den Schleimdrüsen, die hauptsächlich trachealwärts 
reichlich im Schnitte liegen, fällt die enorme Schleimproduktion auf. 
Selbst die Tubuli sind damit vollgepfropft und dilatiert. In den Aus- 
führungsgängen, deren Mündungsstück wahrscheinlich durch die intensive 
Durchtränkung und Infiltration des sie umgebenden Gewebes komprimiert 
ist, kommt es zu einer richtigen Retention und Anschoppung. 

Die Taschenbänder sind im grossen Ganzen wenig verändert. Eine 
mehr oder weniger reichliche Anhäufung von Wanderzellen bestätigt als 
Fernwirkung die Heftigkeit des entzündlichen Prozesses im subglottischen 
Raum. 

Die Veränderungen beschränken sich aber im subglottischen Raum 
nicht allein auf die Mukosa und Submukosa, wie dies bei der Akuität 
dieser Affektion ja auch kaum anders zu erwarten ist. Vielmehr ist 
die Entzündung, hauptsächlich als perivaskuläre Infiltration den Gefässen 
tolgend, noch weiter in die Tiefe fortgeschritten. So findet man auch 
in dem peri- und intermuskulären Gewebe neben leichten ödemetösen 
Alterationen da und dort Anhäufung kleinzelliger Elemente. Auch das 
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Perichondrium ist an jenen Stellen, die den stärkeren Veränderungen in 
der Schleimhaut entsprechen, mit einzelnen Leukocyten durchsetzt. Sogar 
im prätrachealen Fettgewebe macht sich der Prozess bemerkbar. Es 
ist aber auch denkbar, dass hier eine sekundäre Infektion von der 
Tracheotomiewunde aus stattgehabt hat. Auf eine solche sind wohl 
auch die entzündlichen Veränderungen in der Schilddrüse zurückzuführen, 
die zwischen die einzelnen Follikel hineinkriechen und hier teilweise 
einen eitrigen Charakter annehmen. Die Follikel selbst sind in den 
der Trachea nahe gelegenen Teilen deutlich in Mitleidenschaft gezogen 
im Gegensatz zu jenen in entfernteren Bezirken gelegenen, insofern sich 
dort das Epithel deutlich in Wucherung befindet und z. T. solide Zell- 
zapfen bildet. Eine Vermehrung der colloiden Substanz manifestiert 
sich durch intensive Tinktion mit Hämatoxylin. Zwischen den einzelnen 
gewucherten Epithelzellen liegen manchmal einzelne Wanderzellen. 

Ausdrücklich betonen möchte ich, dass die verschiedenen Färbungen 
weder in der Mukosa noch in der Submukosa irgend welche Mikro- 
organismen nachweisen liessen. 

Das Präparat von Fall II zeigt insofern etwas Besonderes gegenüber 
obigem Befund, als das Oberflächenepithel vollständig verloren gegangen 
ist. Auch trägt hier der Prozess noch mehr den Charakter einer 
diffusen Entzündung, indem die Mukosa besonders in den subepithelialen 
Schichten fast ebenso stark infiltriert ist wie die Submukosa. Sonst 
wird auch hier das Bild beherrscht von einem prallen Ödem, das 
stellenweise zu Vakuolenbildung geführt hat. Auffallend sind hier ferner 
die zahlreichen, stark erweiterten Gefässe, in denen an manchen Stellen 
kleine Thromben liegen, vielleicht als Ausdruck einer entzündlichen 
Stase. Im übrigen decken sich die Befunde mit dem schon eingehend 
Geschilderten. 


Soweit die Mitteilungen über die an unserer Klinik beobachteten 
Fälle von Laryngitis hypoglottica acuta. 

Bevor wir an eine kritische Besprechung derselben herantreten, 
dürfte es zweckmälsig sein, einiges über die bei Durchsicht der ein- 
schlägigen Literatur gewonnenen ganz allgemeinen Gesichtspunkte zu 
erörtern. 

Da ist in erster Linie hervorzuheben, dass die beim Studium 
dieses Materials sich ergebenden Schwierigkeiten bisweilen so vielfältige 
sind, dass sie seine erschöpfende und endgiltige Sichtung geradezu 
undurchführbar machen. Eine dieser Schwierigkeiten beruht auf der 
Unmasse von Bezeichnungen, unter denen dieses Krankheitsbild seinen 
Weg in die Fachliteratur gefunden hat. Obwohl nämlich Rauchfuss 
(44) schon im Jahre 1878 die «Laryngitis subchordalis acuta» klinisch 
eingehend gewürdigt und sie mit diesem eindeutigen Namen belegt hatte, 
kamen im Laufe weniger Jahre wohl ein Dutzend weitere Benennungen 
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dafür in Umlauf. Dafür ist das auch heute noch mancherorts vorhandene 
Bedürfnis anzuschuldigen, für ein und dieselbe Sache immer wieder 
neue Namen zu entdecken. Andererseits vermied man es nicht, 
mit diesen wohlcharakterisierten akuten Schwellungszuständen im sub- 
glottischen Raum alle möglichen anderen, zum Teil die heterogensten 
Erkrankungen, unter einen einzigen Sammelbegriff wahllos zusammen- 
zuwerfen und dadurch die Konfusion noch zu vergrössern. 

So hat sich speziell unter dem Namen «Pseudocroup», der ursprünglich 
von Guersant (27) für die akut stenosierenden Kehlkopfkatarrhe der 
Kinder mit der Symptomentrias von bellendem Husten, Heiserkeit und 
Dyspnoe angegeben wurde, eine kaum übersehbare Literatur angehäuft. 
Man hat darin Krankheitsbilder vereinigt, die bei aller ätiologischen 
wie genetischen Verschiedenheit nur das eine gemeinsam haben, dass 
ihr klinisches Bild in dem bunten Wechsel seiner Erscheinungen 
gelegentlich beherrscht werden kann von einem gleichartigen Symptomen- 
komplex. Dies ist geschehen, obwohl Gerhardt (20) für die mehr 
chronischen Formen subglottischer Laryngitiden schon vorher in klassischer 
Weise gezeigt hatte, dass diese Kombination von Symptomen gerade 
diesen Formen eigentümlich sei. Es bedarf keiner weiteren Ausführung, 
wie eine derartige rein symptomatische Deutung und Klassifizierung 
ätiologisch so differenter Dinge niemals wissenschaftliche Klarheit bringen 
konnte. Denn es liegt auf der Hand, dass jenes ja dann für die 
Diagnose allein malsgebende Syndrom durch die allerverschiedenartigsten 
laryngo-trachealen pathologischen Prozesse hervorgerufen werden kann. 
Es braucht nämlich dieser pathologische Prozess nur das Lumen der 
Luftröhre oder des Kehlkopfes an irgend einer Stelle durch eine 
relativ unelastische Schleimhautschwellung in der Weise zu verengen, 
dass die Enge sich bei Hustenstössen ventilartig schliessen kann. 
Dadurch entsteht dann als drittes Glied der Symptomentrias der bellende 
Hustenklang. 

Bedenkt man noch, wie gerne man zu einer Zeit, in der die 
Technik des Laryngoskopierens noch nicht Gemeingut aller Untersucher 
gewesen war, bei diagnostisch unklaren Fällen in Ermangelung einer 
zuverlässigen Diagnose wenigstens einen Namen für die Sache hinnahm, 
so begreift man, wie bunt und vielgestaltig die Fälle sein müssen, 
die wir heute als «Pseudocroup» in der Literatur wiederfinden. Aus 
der Unsumme derartiger Veröffentlichungen gelingt die Ausscheidung 
der reinen Fälle von subglottischer akuter Laryngitis nur schwer. Und 
die Lösung der Frage, ob dieser in der kindlichen Pathologie einen 
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sebr breiten Raum einnehmenden Affektion wirklich die Bedeutung 
einer selbständigen Krankheit einzuräumen ist, fällt zusammen mit 
einer Analyse des Begriffes Pseudocroup überhaupt. Es würde den 
Rahmen dieser Arbeit weit überschreiten, wollte ich die vielfachen, in 
dieser Richtung von den Autoren unternommenen Versuche auch nur 
skizzieren. Es können hier nur die bei einem solchen Vorgehen leitenden 
Gesichtspunkte besprochen werden; diese lasse ich sunmarisch folgen. 

Zunächst sind aus der grossen Gruppe auszuscheiden Fälle, in 
denen die subglottische Schwellung bedingt ist durch die Folgen einer 
im unteren Kehlkopfraum lokalisierten tuberkulösen oder luetischen 
Infektion, oder aufgetreten ist im Verlauf eines Erysipels oder einer 
perilaryngealen Phlegmone. Ferner sind davon zu trennen diejenigen 
Mitteilungen, bei denen es sich um einen eine Laryngitis hypoglottica 
vortäuschenden, in der Pars inferior laryngis -eingekeilten Fremdkörper 
mit reaktiver Schwellung der ihn umgebenden Schleimhaut handelt. 
Endlich scheiden eine grosse Anzahl von Fällen aus, in denen kompetente 
Untersucher wiederholt das Fehlen jeglicher intralaryngealer Verän- 
derungen festgestellt haben und bei denen man für die Erklärung zu 
hypothetischen hyper- und hypokinetischen Störungen der Stimmband- 
muskulatur seine Zuflucht nahm. 

So bleibt schliesslich von dem Sammelbegriff des Pseudocroup noch 
eine letzte Gruppe übrig, bei der das Hauptgewicht auf die akuten 
katarrhalischen Schwellungszustände gelegt wurde, ohne dabei aber 
ursprünglich irgend einen bestimmten Abschnitt des Kehlkopfinnern zu 
bevorzugen. Wohl gab man sich schon in einer Zeit, in der man 
noch nicht gelernt hatte, die intralaryugealen Prozesse mit dem Kehl- 
kopfspiegel zu kontrollieren, über die Lokalisation der anatomischen 
Veränderungen den verschiedensten Vermutungen hin, belegte aber alles 
mit dem Namen «Glottisödem». 

Zum erstenmale tauchen dann in der französischen Literatur 
bemerkeuswerte Mitteilungen auf, sou.a. von Sestier (54), Cruveilhier 
(12), Gibb (22) und Russel (50), die mit allem Nachdruck auf die 
isolierte Beteiligung des subglottischen Raumes hinweisen. Im Gegen- 
satz zu dem bis dahin gebräuchlichen Kollektivbegriff des «ÖOedema 
glottisis-- lesen wir bei ihnen von einem «Oede&me sousglottique». 

Damit bezeichnen sie aber noch nicht eine wohlcharakterisierte 
Entzündungsform, wie sie der eigentlichen Laryngitis zu Grunde liegt, 
sondern sehen die von ihnen beschriebenen Zustände eben nur als ein 
einfaches Ödem an. 
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Erst Türck (60) gebraucht gelegentlich einer kurzen Erwähnung 
eines Falles von akuter Stenosierung der ‘Glottisspalte durch eine sub- 
chordale Schwellung die Bezeichnung «Laryngitis» und meint damit 
eine echte Entzündung des unter den wahren Stimmbändern gelegenen 
Schleimhautbezirkes. Nach ihm beschrieb dann Burow (7) bei einem 
1ljährigen Knaben «eine sehr ungewöhnliche Form von isoliertem 
Auftreten akut katarrhalischer Entzündung» unter dem Namen der 
«Chorditis vocalis inferior». Der Weg zur weiteren Klärung war aber 
erst gegeben, nachdem Rauchfuss (44) an der Hand direkter 
laryngoskopischer Beobachtungen darauf aufmerksam gemacht hatte, wie 
häufig gerade beim Pseudocroup die Pars inferior laryngis Schwellungs- 
zustände aufzuweisen hat, und wie gerade dieses anatomische Substrat 
für den bellenden Husten und die schweren Stenoseerscheinungen 
verantwortlich gemacht werden müsse. So mehrten sich denn in der 
Folgezeit dank der fortschreitenden Vervollkommnung der laryngologischen 
Technik .derartige Beobachtungen und Mitteilungen (Ziemssen (62), 
Roth (47), Dehio (17), Naether (41) u. a. ın.) zusehends, und bald 
schien unter der von Rauchfuss (44) zuerst gewählten Bezeichnung 
der «Laryngitis subchordalis acuta» ein scharf umschriebenes Krankbheits- 
bild geschaffen. Dessen Charakteristikum ist gegeben in einer akut- 
entzündlichen, sichtbaren, bisweilen zu stürmischen Stenoseerscheinungen 
führenden, autochthonen Schleimhautschwellung im subchordalen Raume, 
die nur in ganz seltenen Fällen und wohl nur bei längerem Bestehen 
die Grenzen des freien Stimmbandrandes nach oben hin überschreitet, 
nach unten aber bisweilen auf die Trachea mehr oder weniger weit 
übergreifen kann. Diese Formen werden mit Vorteil in einer besonderen 
Gruppe als «genuine Laryngitis subchordalis acuta» vereinigt, wenn 
man damit lediglich nur den Gegensatz zu den durch die oben erwähnten 
ätiologischen Momente hervorgerufenen Krankheitsbildern hervorheben will. 

Wir kommen noch zu einem letzten Punkte, der die Bearbeitung 
unseres Themas nicht unerheblich erschwert. Er liegt in der Unmög- 
lichkeit, eine scharfe Grenze zu ziehen zwischen den akuten und den 
chronischen genuinen Formen der Laryngitis hypoglottica.a Denn ganz 
abgesehen davon, dass die in der Literatur niedergelegten Fälle eine 
Skala darstellen, in der alle denkbaren Zwischenstufen den unmerk- 
lichen Übergang der akuten in die chronischen Formen geradezu beweisen, ` 
ist auch nicht einzusehen, auf Grund welcher klinischer oder pathologisch- 
anatomischer Kriterien eine solche von den Autoren vielfach versuchte 
Trennung zu recht bestehen sollte, 
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Haben wir denn nicht in der Pathologie anderer Organe ganz 
analoge Auffassungen und sind die Momente, die einen inneren Zusammen- 
hang dieser beiden genuinen Formen erklären könnten, so ungewöhn- 
liche und abseits gelegene? Man kann sich doch vorstellen, dass das 
bei der ersten akuten Attacke in die Mucosa resp. Submucosa der sub- 
glottischen Partien deponierte entzündliche kleinzellige Material infolge 
unzweckmälsigen Verhaltens des Patienten oder auch durch längeres 
Fortwirken der Noxe nicht vollkommen resorbiert wird. Dieses nicht 
zur Resorption gelangte Zellmaterial wird dann allmählich assimiliert 
und dieser Vorgang wird begleitet von einer Proliferation des Binde- 
gewebes, wie uns das bei jeder hypertrophierenden Entzündung geläufig 
ist. Mit jedem neuen Nachschub nimmt die einmal begonnene Gewebs- 
neubildung an Ausdehnung zu und führt so allmählich zu jener so 
charakteristischen Massenzunahme der absteigenden Schenkel der Stimm- 
lippen. Schon diese rein theoretischen Deduktionen müssen einerseits 
die Annahme fliessender Übergänge zwischen akuten und chronischen 
subglottischen Laryngitiden rechtfertigen, andererseits aber auch zeigen, 
dass es viele Grenzfälle geben muss, die eine scharfe Umschreibung 
jener Gruppe der akuten Formen ganz und gar vereiteln. 

Berücksichtigt man noch, dass für die Isolierung der chronischen 
Formen unter sich und für die Herausschälung jener von Gerhardt 
(20) beschriebenen genuinen chronisch hypertrophischen subglottischen 
Laryngitiden sich ganz ähnliche Schwierigkeiten ergeben, wie wir sie 
für die akuten Formen eingehender geschildert haben, bedenkt man 
ferner, dass es eine Zeit gab, in der man prinzipiell jede chronisch 
verlaufende Chorditis vocalis inferior mit dem Sklerom identifizieren 
zu müssen glaubte, so begreift man, dass es geradezu ein Ding der 
Unmöglichkeit sein muss, eine durchgreifende Sichtung der gesamten 
Literatur durchzuführen. 

Im einzelnen auf alle diese Fragen einzugehen, kann hier nicht 
der Platz sein, und wir begnügen uns, kurz auf deren Bedeutung hin- 
gewiesen zu haben. Im übrigen kehren wir wieder zu den akuten 
subglottischen Laryngitiden zurück und beschäftigen uns im folgenden 
ausschliesslich mit ihnen. 

Zunächst möchte ich jetzt die in der Literatur gefundenen Publi- 
kationen, soweit sie mir im Originaltext oder einem brauchbaren Referat 
zugänglich waren, hier anreihen. Zum Zwecke einer besseren Über- 
sicht sollen sie chronologisch geordnet in einer Tabelle zusammen- 
gestellt werden. 
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Überblickt man diese Tabellen, so muss in erster Linie auffallen, 
lass sie neben klassischen Repräsentanten subglottischer akuter Laryn- 
gitiden Fälle enthalten, die, als Laryngitis hypoglottica acuta zwar 
publiziert, mit jener scharf umschriebenen Gruppe aber gar nichts zu 
tun haben. Sie sind nur deshalb aufgenommen, um mit ihnen, als an 
praktischen Beispielen, zu zeigen, wie schwierig sich oft die Differential- 
diagnose gestalten kann, und dass in manchen Fällen erst die histo- 
logische Untersuchung Klarheit zu schaffen imstande ist. 

Vor allen Dingen müssen ausscheiden die Fälle 18 und 21 der 
Tabelle, in denen eine Tuberkulose durch histologische Untersuchung 
einwandsfrei nachgewiesen wurde. Wenn auch Naether (41) die 
beiden Krankengeschichten in seiner Arbeit über »Laryngitis hypoglottica 
acuta gravis<« mitteilt, und sie als »hierhergehörige Fälle« bezeichnet, 
so liegt doch auf der Hand, dass sie mit dem von Rauchfuss (44) 
präzisierten Krankheitsbilde nichts Gemeinsames haben ausser dem 
Spiegelbefund. Speziell können aber die Resultate ihrer mikro- 
skopischen Untersuchung uns mit Rücksicht auf das Studium der 
histologischen Veränderungen jener genuinen Formen gar nichts bieten. 
Denn es handelt sich um zwei ätiologisch völlig differente Prozesse. 

Auszuschliessen ist ferner die Mitteilung Deguys (15) [Nr. 37 
der Tabelle], weil hier der kulturelle Nachweis Löfflerscher Bazillen 
die anfänglich unklare Situation klärte. Lehrreich ist bei ihr nur, 
wie gerade die Diphtherie ein mit der Laryngitis hypoglottica acuta 
vollständig identisches Bild aufweisen kann und wie wichtig es deshalb 
ist, bei diagnostisch zweifelhaften Fällen mit dem Versuch des bakterio- 
logischen Nachweises nicht zu zögern. 

Meint doch Deguy (15), dass jene subglottischen Laryngitiden, 
bei denen man keine sichere Ätiologie kennt, sehr häufig auf einer 
nicht erkannten oder abortiv verlaufenden Diphtherie beruhen. 

Schwieriger gestaltet sich die Stellungnahme zu Fall 20 der 
Tabelle. Es handelt sich hier um eine subakute Form der Laryngitis. 
Zwar findet sich eine isolierte Schwellung der subglottischen Schleim- 
haut, unterhalb des einen Stimmbandes sitzt aber eine ausgedehnte 
Ulzeration. Leider konnte der Kehlkopf des an einer interkurrenten 
Erkrankung ad exitum gekommenen Patienten nicht untersucht werden. 
Ob die Annahme Naethers (41), dass das Ulkus als die Folge oder 
die Begleiterscheinung des fieberhaften Terminalstadiums aufzufassen 
sei, zu Recht besteht, muss dahingestellt bleiben. Der Gedanke an 
einen spezifischen Prozess liegt immerhin sehr nahe, wenn auch die 
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Autopsie der übrigen Organe in dieser Richtung keine Anhalts- 
punkte bot. 


So bleiben nach Abtrennung dieser 4 im ganzen noch 36 Fälle 
übrig, die sich mit der Rauchfussschen Schilderung der Laryngitis 
hypoglottica acuta (sui generis) vollkommen decken. 


Sie lassen sich zwanglos zusammen in einer wohlcharakterisierten 
Gruppe vereinigen. Durch ihre tabellarische Zusammenstellung und 
kritische Sichtung werden eine Reihe von Gesichtspunkten gewonnen, 
denen bei der immerhin nicht kleinen Zahl der Beobachtungen eine 
allgemeinere Bedeutung zukommen dürfte. Einen Teil derselben möchte 
ich hier kurz anführen. 


Zunächst zeigt sich, dass es vorwiegend Kinder sind, die von diesem 
Leiden befallen werden. Neben kräftigen, bis dahin gesunden Individuen, 
auch besonders zarte, nicht sehr widerstandsfähige. Relativ selten 
kommt dagegen die Erkrankung bei Erwachsenen vor. Eine kurze 
Überlegung wird die Bevorzugung des kindlichen Kehlkopfes leicht 
erklären. Sie hat ihren Grund in der Differenz der räumlichen Ver- 
hältnisse. Der Kehlkopf des Kindes ist im ganzen verhältnismälsig 
viel kleiner wie der des Erwachsenen, infolgedessen auch sein Lumen. 
Die Glottis bildet nur einen schmalen Spalt. Der beim Erwachsenen 
als Pars respiratoria benannte Teil fehlt beim Kinde. Berücksichtigt 
man ferner die grosse Neigung des kindlichen Organismus zu entzünd- 
lichen Affektionen der oberen Luftwege überhaupt und die grössere 
Lockerheit der Mukosa und Submukosa im subglottischen Raum, so 
begreift man die ungleichmäfsige Verteilung auf die verschiedenen 
Lebensalter. Die gleichen Ursachen können und müssen hier die ver- 
schiedensten Folgen haben. 


Die Symptomentrias, bellender Husten, Heiserkeit und Dyspnoe, 
bilden in allen Fällen einen fast integrierenden Bestandteil des klini- 
schen Bildes. Auf die in der Literatur vielfach aufgeführten Hypo- 
thesen über die physikalischen Grundlagen der akustischen Phänomene 
will ich nicht weiter eingehen. Eine endgiltige Einigung darüber ist 
noch nicht erzielt. Ich möchte nur kurz auf den Fall 17 von 
Dehio (17) hinweisen, der mir in dieser Hinsicht sehr instruktiv 
erscheint. Er illustriert nämlich sehr deutlich die zeitliche Koinzidenz 
der subchordalen, polsterartigen Schwellung mit dem bellenden Husten, 
die Abhängigkeit der Heiserkeit dagegen von der Mitbeteiligung der 
Stimmbänder. 
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Das Kehlkopfspiegelbild zeigt in allen typischen Fällen die charak- 
teristischen sagittal gestellten, von dem freien Rand der Stimmbänder 
durch eine feine Rinne getrennten subchordalen Schleimhautwülste, 
oder eine mehr ringförmige Vortreibung der Mukosa im subglottischen 
Raum. Die Erklärung für das isolierte Auftreten dieser Schleim- 
hautschwellung liefert neben den eigenartigen normalen histologischen 
Befunden das Experiment an der Leiche, 

Die Pars inferior laryngis stellt einen sich nach abwärts ver- 
jüngenden Trichter dar. Oben beginnt er am freien Rande der wahren 
Stimmbänder. Seine untere Grenze liegt in einer horizontalen Fläche, 
die man sich durch den Margo inferior des Ringknorpels gelegt denkt. 
Die Länge dieses Abschnittes beträgt, am Kehlkopf des erwachsenen 
Mannes gemessen, praeter propter 2,5 cm. 

Die Mukosa dieses Raumes ist, dank der darunterliegenden, äusserst 
locker gebauten Submukosa, auf ihrer Unterlage auffallend leicht ver- 
schieblich. Verhältnisse, die für eine rasche und ausgiebige seröse 
Durchtränkung wie geschaffen sind. An der oberen und unteren Peri- 
pherie dieses Gebietes ändern sich aber die Beziehungen zwischen 
Schleimhaut und Unterlage, indem jene dieser innig angeheftet ist und 
kaum eine Vorschiebung gestattet. Stimmbandwärts kommt diese straffe 
Fixation der Mukosa an den sehnigen Rand der Labia vocalia klinisch 
dadurch zur Geltung, dass sich dicht über der subchordalen Schwellung 
eine horizontale, feine Kerbe hinzieht. Diese eigenartigen, anatomischen 
Befunde machen die Besonderheit des klinischen Bildes verständlich. 
Das Experiment bringt dafür die Bestätigung. 

Dehio (17) und Naether (41) konnten nämlich zeigen, dass 
man das typische Bild der Laryngitis hypoglottica künstlich erzeugen 
kann. Zu diesem Zweck führten sie die Spitze einer Nadel in das 
submuköse Bindegewebe der absteigenden Stimmbandflächen ein und 
injizierten vorsichtig mittelst Pravatzspritze ein Quantum Karminlösung 
oder Gentianaviolett. Beide Untersucher konnten beobachten, wie die 
Schleimhaut sich blasig vorwölbte und ganz ähnliche. subchordale 
Wülste bildete, wie sie am Lebenden die Regel sind. Bei stärkerem 
Druck stieg dann die Flüssigkeit allerdings auch nach der Trachea 
hinab, überschritt aber nie den Rand der Stimmbänder nach oben. 
Diese Befunde Dehios (17), die am frischen Kehlkopfe kindlicher 
Leichen erhoben wurden, sind von Naether teilweise bestätigt, teil- 
weise modifiziert worden. Naether verwendete Präparate Erwachsener. 
Die Gewebeschwellung trat immer nur einseitig auf und blieb auch 
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trotz erheblicher Drucksteigerung und Vermehrung der Injektionsmenge 
stets auf die Seite beschränkt, auf der die Nadel eingestochen war. 
Dagegen drang hier bei stärkerem Druck die Gentianaviolettlösung bis in 
die Oberfläche der Stimmbänder vor und buchtete sie nach oben und 
medianwärts stark aus. Wie weit zu diesem Experimente die Pathologie 
ein Analogon darstellt, lässt sich schwer entscheiden. Jedenfalls kann 
man sich aber vorstellen, dass die straffen Gewebselemente an der 
oberen und unteren Grenze des subchordalen Raumes einen natürlichen 
Damm für das Vordringen der entzündlichen Infiltration in das Ödem 
bilden. Andererseits erhellt aber auch daraus, dass diese mechanische 
Grenze keinen absoluten Schutz bietet. Dafür sprechen ja auch die 
Fälle, in denen ‚a priori oder erst während des weiteren Verlaufes die 
obersten Trachealabschnitte oder die Stimmbänder in den Entzündungs- 
prozess einbezogen sind. Viel wird hierbei die Virulenz der Erreger, 
die Dauer der Affektion und das Verhalten des Patienten mitsprechen. 

Die Prognose der akuten subglottischen Laryngitis kann mit Rück- 
sicht auf die Ergebnisse unserer Tabelle in Übereinstimmung mit den 
meisten Autoren als eine günstige bezeichnet werden. Immerhin müssen 
uns aber unsere eigenen drei Fälle zu einer gewissen Zurückhaltung 
in der Vorhersage mahnen. Davon noch später. 

Von den 36 Fällen unserer Statistik war nur bei zweien (32 
und 39) die Tracheotomie nötig geworden. Weder ihre Anamnese noch 
ihr Spiegelbild bot irgend etwas Besonderes, aus dem man schon von 
vorneherein auf einen ungünstigen Verlauf hätte schliessen dürfen. In 
einem Falle handelt es sich um einen 34jährigen Mann. Dies ist um 
so auffallender, als gerade bei Erwachsenen sicher ein grosser Teil 
derartiger Affektionen nahezu symptomlos verlaufen können und nur in 
den allerheftigsten Graden der Entzündung zu dyspnoischen Erschein- 
ungen führen. 

Alle übrigen 33 Fälle heilten unter konservativer Behandlung teils 
innerhalb weniger Stunden, teils im Verlauf einiger Tage so vollständig, 
dass laryngoskopisch überhaupt nichts Pathologisches mehr nachzuweisen 
war. Nur in einzelnen Kehlköpfen (5, 6 und 22) fanden sich noch 
minimale Residuen in Form unbedeutender Prominenzen unter den 
Stimmbändern. In Fall 29 ging das akute Stadium langsam in ein 
chronisches über. In 3 Fällen (13, 14, 19) war der weitere Verlauf 
unbekannt. 

Ein tödlicher Ausgang trat nur im Falle Deguys (16) ein, der 
im Gegensatz zu allen übrigen einiges Besondere bietet. Die Ver- 
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änderungen waren nämlich mehr diffuser Art. Neben den typischen 
subchordalen Wülsten fanden sich noch eine ödematöse Schwellung 
der aryepiglottischen Falten und der Taschenbänder. Deguy ist 
geneigt, sowohl diese intralaryngealen Veränderungen wie auch den 
letalen Ausgang auf eine kryptogenetische Staphylokokkensepsis zurück- 
zuführen. Er züchtete aus dem Herzblut einen äusserst virulenten 
Traubencoccus,. der, auf Tiere überimpft, in verschiedenen Organen 
starke Ödeme hervorrief. Der Analogieschluss liegt zwar nahe, ist aber 
kein zwingender. 

Die Angaben in der Literatur über die vermeintliche Ätiologie des 
Leidens entspringen meist nur theoretischen Spekulationen und bleiben 
den Beweis schuldig. So viel scheint man aber all dem bis jetzt ent- 
nehmen zu dürfen, dass eine spezifische Ätiologie nicht vorliegt, dass 
vielmehr in der Hauptsache ganz dieselben Momente eine ursächliche 
Rolle spielen, die auch dem gewöhnlichen, akuten Larynxkatarrh zu 
Grunde liegen. Für die primären Formen sind es neben infektiösen 
wohl auch thermische, chemische und mechanische Einflüsse, für die 
sekundären die verschiedenartigsten Infektionskrankheiten. Eine Zu- 
sammenstellung aus unserer Tabelle ergibt, dass bei 7 Fällen ohne 
weiteren Kommentar »Erkältung« als Ursache angegeben wird. Dreimal 
trat die Laryngitis auf im Verlauf von Masern, zweimal im Anschluss 
an Influenza. In 2 Fällen soll das veranlassende Moment die Gravidität 
gewesen sein, einmal lag Typhus vor. In einem Falle wurde endlich 
eine »akute Blennorrhoe« der obersten Luftwege beschuldigt, ähnlich 
wie Störk die chronische Blennorrhoe als Ursache der chronischen 
Laryngitis subchordalis hypertrophica bezeichnet hat. Zwei Fälle waren 
durch entzündlich veränderte Strumen kompliziert, ein Fall liess den 
Verdacht an einen aspirierten Fremdkörper aufkommen. In allen 
übrigen 19 Fällen ist die Ätiologie als unbekannt angegeben. 

Weitere Vermutungen über die Ursachen der isolierten sub- 
glottischen Kehlkopfentzündungen finden sich noch da und dort zerstreut. 

So weist speziell neben Dehio (27) noch Boulay (6) und 
Touchard (58) darauf hin, dass die den Masernprozess begleitenden 
Laryngitiden oft genug unter den Zeichen der Larynxstenose und mit 
bellendem Husten verlaufen und das Spiegelbild die typischen Wülste 
unterhalb der Stimmbänder aufdeckt. Tissier (57) vermutet, dass bei 
Influenza diese Form der Kehlkopfentzündung viel häufiger vorkomme, 
als die paar publizierten Fälle vermuten lassen. Sie seien aber meist 
nicht erkannt worden und unter der Bezeichnung Spasmus glottidis oder 
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Glottisödem beschrieben. Die Auffassung Dehios, dass manche Fälle 
einer nicht diagnostizierten Diphtherie zuzurechnen sind, haben wir 
` schon oben kurz angedeutet. Rueda-Carrera (49) hat in einem vor 
ihm beobachteten Falle von Chorditis vocalis infer. acuta als Ursache 
eine Endokarditis angenommen. 

Einen ganz neuen Gesichtspunkt gibt Bosworth (5), indem er 
betont, dass bei Kindern diese Kehlkopferkrankung wahrscheinlich der 
Ausdruck eines Lymphatismus sei. Denn er kann sich nicht vorstellen, 
wie bei einem rein katarrhalischen Charakter der Entzündung sich 
diese gerade nur auf den subglottischen Raum beschränken soll. Er 
meint vielmehr, dass das im kindlichen Kehlkopf vorhandene relativ 
reichliche Iymphatische Gewebe der Sitz der Erkrankung sei und dass 
in den meisten Fällen dieses, bei seiner besonderen Empfänglichkeit für 
hypertrophische Prozesse die Veränderungen erfahre und nicht die 
eigentliche Mukosa. 

Einen Beweis hierfür glaubt er darin zu finden, dass in vier von 
ihm veröffentlichten einschlägigen Fällen bei zweien die subglottische 
Schwellung nach Abtragung des hypertrophischen Iympathischen Gewebes 
an der Zungenbasis sich prompt zurückbildete. Im dritten und vierten 
Falle verging sie nach Entfernung einer vergrösserten Rachenmandel. 
Irgend welche pathologisch-anatomischen Stützpunkte für diese Vermutung 
stehen dem Autor nicht zur Verfügung. Diese Auffassung des Krankheits- 
bildes kommt dem von Czerny anfgestellten modernen Begriff der 
exsudativen Diathese nahe. Denn dabei spielen ja derartige Veränder- 
ungen im lymphatischen Apparat eine hervorragende Rolle. In unserem 
Präparat finden sich tatsächlich auch Veränderungen, die in diesem 
Sinne vielleicht gedeutet werden dürfen. Ich erinnere an die starken 
Entzündungserscheinungen in der Umgebung der im kindlichen Kelıl- 
kopf normalerweise vorkommenden Follikel in der Nähe des Sinus 
Morgagnii. Andeutungsweise erwähnt Méry (37) den Arthritismus, 
Er will bei Kindern arthritischer Herkunft häufig derartige Laryngi- 
tiden gesehen haben und manchmal sollen deren dyspnoische Krisen 
mit Urticaria- und Ekzemeruptionen alternieren. 

Ungeteiltes Interesse muss man den Beobachtungen Przed- 
borskis (42) entgegenbringen, der zum ersten Mal bei Graviden eine 
kurz ante partum einsetzende akute Laryngitis hypoclottica beschreibt 
und sie mit der Schwangerschaft als solcher in direkten Zusammenhang 
bringt. Für die Erklärung zieht er die während der Gravidität be- 
stehenden Störungen der Blutzirkulation (passive Hyperämie) und die 
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gesteigerte Reizbarkeit des Nervensystems heran. Diese sollen im 
Verein mit der Neigung des subglottischen, submukösen Gewebes zu 
Schwellungen die bekannten Veränderungen herbeiführen. Es würde 
sich also danach mehr um ein Transsudat wie um ein Exsudat handeln 
und der Zustand käme jenen von den Franzosen als »Oedem sous- 
glottique« zuerst erwähnten Formen näher als dem Begriff einer eigent- 
lichen Laryngitis. 

Fischer (18) endlich verlegt den ursprünglichen Sitz der Er- 
krankung in: die Trachea. Der Kehlkopf soll erst sekundär beteiligt 
werden. Dafür macht er verschiedene Momente geltend. Einmal den 
Befund bei frühzeitiger Spiegeluntersuchung, zu einer Zeit, wo die sub- 
chordalen Wülste noch klein sind. Man kann dann feststellen, dass 
die Trachealschleimhaut in ihrer ganzen Ausdehnung gerötet und leicht 
geschwellt ist. Mit anderen Worten, dass eine akute Trachitis vorliegt, 
die dem intralaryngealen Prozess vorausgegangen sein muss. Dem sollen 
die ersten subjektiven Erscheinungen entsprechen, die in einem Gefühl 
von Brennen und Wundsein über dem Sternum bestehen. Auch kann er 
sich den auffallenden Kontrast zwischen den normalen oberen Kavitäten 
des Kehlkopfes und den starken Veränderungen in der Pars inferior 
nicht anders deuten. 

Schliesslich wären noch die Fälle Vierordts (61) mit einigen 
Worten zu erwähnen. Es handelt sich hier um subglottische Kehlkopf- 
entzündungen, die durch eine entzündlich angeschwollene Struma kcm- 
pliziert sind. Vierordt vermutet einen Zusammenhang, kann denselben 
aber nicht endgültig deuten. Goldmann hat ja interessante Gefäss- 
beziehungen zwischen Glandula thyreoidea und Larynx nachgewiesen, 
und es wäre immerhin möglich, dass es sich hier um eine Sekundär- 
infektion handelt. Sogar die Annahme eines reinen kollateralen Ödems 
liesse sich nicht ohne weiteres von der Hand weisen, und selbst 
die Vermutung hat manches für sich, dass durch die Nähe entzündeter 
Schilddrüsenteile ein Locus minoris resistentiae geschaffen und somit 
eine endolaryngeale Sekundärinfektion erleichtert wird. 

Bei der Besprechung dessen, was über den pathologisch-anatomischen 
Befund der akuten subglottischen Laryngitis mitgeteilt ist, kann ich 
mich kurz fassen. Denn ich konnte in der mir zugänglichen Literatur 
keinen einzigen klassischen, bistologisch untersuchten Fall finden, auch 
nirgends einen Hinweis auf einen solchen. 

Dass die beiden von Naether (41) und Gottstein (23) publi- 
zierten Fälle zur Beurteilung nicht herangezogen werden können, wurde 
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ja schon eingangs hervorgehoben. Denn es handelt sich bei ihnen um 
tuberkulöse Prozesse. Dies muss ganz entschieden betont werden mit 
Rücksicht auf die Auffassung der beiden Autoren, die zwar zugeben, 
dass ihre Fälle »nicht vollkommen reine Fälle« repräsentieren, die 
trotzdem aber den anatomischen Charakter der Laryngitis hypoglottica 
durch sie für genügend erklärt halten. Haben wir schon einmal aus 
all dem, was unter dem Namen der subglottischen Laryngitis seinen 
Weg in die Literatur gefunden hat, eine eng umschriebene genuine 
Gruppe herausgeschält, so müssen wir auch weiterhin konsequent sein. 
Wir dürfen dann nachträglich nicht wieder Dinge vermengen, die wir 
vorher prinzipiell getrennt hatten. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei dem Falle Deguys (6). 
Ganz abgesehen davon, dass die Wiedergabe der histologischen Details 
sich dort auf das allernötigste beschränkt — wir lesen nur von »l&sions 
congestives et oed&emateuses« in der Regio subglottica — deckt sich 
vor allem das makroskopische Bild mit dem jener reinen Formen nur 
ganz unvollkommen. Ödematöse Anschwellungen der aryepiglottischen 
Falten wie der Taschenbänder sind Veränderungen, die, der klassischen 
Laryngitis hypoglottica acuta ganz und gar nicht eigentümlich, den 
Ausschluss dieses Falles aus ihrer Gruppe rechtfertigen. 

Um so notwendiger erscheint es mir aus allen diesen Gründen zu 
sein, nochmals auf die Resultate unserer eigenen Untersuchung zurück- 
zukommen und gleichzeitig die Überlegungen und Gesichtspunkte auf- 
zuführen, die uns bei der Diagnose unserer eigenen Fälle leiteten. 

Zunächst wäre da hervorzuheben, wie ausserordentlich nahe ihre 
klinischen Erscheinungen denen des »Pseudocroup« der Autoren kommen. 
Wahrscheinlich wären ja auch unsere Fälle zu einer Zeit, da die Kon- 
trolle durch den Kehlkopfspiegel noch nicht möglich oder üblich war, 
in die Reihen des falschen Croup gewandert. Die Literatur liefert 
uns dafür der Beispiele genug. So wird man nicht: fehlgehen, wenn 
man annimmt, dass sich unter den vielen, von Touchard (58) als 
Pseudocroup veröffentlichten Fällen sicher eine Anzahl reiner sub- 
glottischer Laryngitiden befinden. In keinem einzigen seiner Fälle war 
ein Spiegelbefund erhoben. 

Der Fall II liesse sich unter den gleichen Voraussetzungen, auch 
ohne weiteres jenen Formen anschliessen, die Bar&ty (3) als »Laryngite 
striduleuse« erwähnt. Gen. berichtet von 19 Kindern mit Pseudocroup, 
bei denen er in jedem Falle eine Anschwellung der Tracheobronchial- 
drüsen als Ursache aufgefunden haben will. Die dyspnoischen Krisen 
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sollen dabei auf einer funktionellen Störung der Glottis beruhen, aus- 
gelöst dur@h eine Schädigung der Nervi recurrentes infolge dieser ver- 
grösserten Drüsenpakete. Baréty (3) steht mit dieser Auffassung 
keineswegs allein. Touchard (58)und Guersant (27) vertreten sie 
ebenfalls. Jolivat (29) berichtet sogar von einem Kinde, das an 
intermittierendem Croup litt und bei dem die Autopsie eine Verwachsung 
des Vagus mit tuberkulösen Bronchialdrüsen ergab. In einem ähnlichen 
Falle Hourmanns (28) war der geschädigte Recurrens angelötet an 
geschwollene Drüsengruppen. Ein Beweis dafür, dass die vermutete 
Läsion des Nerven der anatomischen Grundlage nicht entbehrt. 


Da aber Baretys Fälle nicht laryngoskopisch untersucht sind, 
so wäre es doch denkbar, dass auch unter ihnen typische subglottische 
Laryngitiden waren. Zu dieser Vermutung berechtigt uns gerade unser 
Fall II in besonderem Maße. Denn hier fanden sich ja auch, mit 
den Symptomen des falschen Croup vergesellschaftet. stark vergrösserte, 
tuberkulöse Tracheobronchialdrüsen. Es wäre aber zu gesucht, diesen 
die Schuld an dem Zustandekommen der Stenoseerscheinungen zuzu- 
schreiben, wo doch der Kehlkopfspiegel einen zureichenden Grund dafür 
in dem Vorhandensein der starken subglottischen Wülste aufdeckte. 
Sollten nicht wie hier ganz ebenso in den Bar6tyschen und vielen 
andern veröffentlichten analogen Fällen die Drüsenpakete einen mehr 
zufälligen Nebenbefund darstellen und die » Pseudocroup-Anfälle« in Wirk- 
lichkeit auf eine nicht diagnostizierte, weil nicht laryngoskopierte 
Anschwellung im unteren Kehlkopfrauın zurückzuführen sein? Mir scheint, 
dass sich diese Möglichkeit mit Rücksicht auf unsere eigene Beobachtung 
nicht ganz von der Hand weisen lässt. 


Jedenfalls ersehen wir aber daraus, wie wichtig es ist, in Fällen 
von plötzlich auftretender Atemnot, besonders bei Kindern, eine Spiegel- 
untersuchung vorzunehmen, will man zu einer auch nur einigermaßen 
einwandsfreien Diagnose gelangen. 


Bisweilen lässt sich ja allerdings auch schon aus der Anamnese 
durchaus Eindeutiges gewinnen. Ich erinnere nur an die Aspiration 
eines Fremdkörpers. Ferner an die durch ihren chronischen Verlauf 
sich auszeichnenden Prozesse bei Lues, Tuberkulose, Sklerom, Tumoren etc. 
In andere Fällen wieder können anderweitige klinische Begleitsymptome 
auf die richtige Spur verhelfen. In den meisten Fällen wird aber erst 
die gelungene Spiegeluntersuchung die Situation klären. Und selbst 
bei dieser kann bei der grossen Ähnlichkeit mancher intralaryngealer 
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Veränderungen verschiedenster Herkunft die ätiologische Deutung grossen 
Schwierigkeiten begegnen. 

Wie gestaltete sich nun in unseren 3 Fällen die Differentialdiagnose ? 

Die Vorgeschichte unserer Patienten bietet nichts, was den Weg 
zur Diagnose in irgend einer Richtung bestimmen könnte. Das Vor- 
handensein eines Fremdkörpers ist im Falle III auf Grund der Röntgen- 
platte und Bronchoskopie und in allen 3 Fällen auf Grund der Autopsia 
in vivo mit Sicherheit auszuschliessen. 

Schwieriger schon gestaltet sich die Differentialdiagnose gegenüber 
der Diphtherie. In jedem unserer Fälle fehlte aber in der Umgebung, 
aus der die Kinder stammten, jegliche Epidemie. Die Nase und die 
Rachenorgane wurden bei wiederholter Untersuchung durchaus normal 
befunden. Fieber bestand vor der Tracheotomie in keinem Falle. 
Drüsenschwellungen liessen sich nicht nachweisen. Membranen husteten 
die Kinder nie aus. Auch laryngoskopisch fanden sich nirgends Beläge. 
Die im Falle II vorgenommene: bakteriologische Untersuchung ergab 
nichts von Löfflerschen Bazillen. Mit anderen Worten, es bot sich 
kein einziger Anhaltspunkt für das Vorliegen einer Diphtherie, 

Vom Sklerom lassen sich unsere Fälle mit grosser Sicherheit 
trennen. Einmal kommen Skleromfälle in unserer Gegend so gut wie 
gar nicht vor. Dann zeichnet sich vor allen Dingen das Sklerom 
durch seinen spezifisch chronisch-progressiven Verlauf aus, während 
in unseren Fällen gerade der akutintermittierende Typus besonders 
charakteristisch hervortritt. Das Fehlen anderweitiger Infektionsherde 
in Nase, Mund und Rachen machen die Diagnose Sklerom ebenfalls 
nicht wahrscheinlich. Endlich bietet das histologische Bild nichts, was 
für diese Krankheit spräche. Keine Vermehrung des Bindegewebes, 
keine kolloide Entartung, nirgends Mikuliczsche Zellen, keine Narben- 
bildung. Leider war eine Impfung aus dem frischen Gewebe unter- 
blieben. 

Für einen luetischen Prozess lieferte die Anamnese gar keine 
Anhaltspunkte. Die Wassermannsche Reaktion war im Falle II 
negativ. Ausserdem pflegen tertiär luetische subglottische Veränderungen 
nie mit einer solchen Regelmäßigkeit auf beiden Seiten aufzutreten, 
dass sie zu Verwechslungen mit einer Laryngitis hypoglottica Anlass 
geben könnten. 

Auch eine Tuberkulose glauben wir in unseren Fällen ausschliessen 
zu dürfen. Obwohl in dem einen Fall (I) in der Ascendenz Tuber- 
kulose vorlag, bot der Junge selbst keinerlei Zeichen dieser Infektion. 
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Die Pirquetsche Kutanreaktion fiel bei ihm (ebenfalls im Fall III) 
negativ aus. Bei Fall II wurden trotz der vorhandenen Tuberkulose 
der Bronchialdrüsen wie schon Seite 104 erwähnt gar keine anderweitigen 
tuberkulösen Veränderungen gefunden. Das rasche Entstehen der Ver- 
änderungen, das Folgen nahezu beschwerdefreier Intervalle nach den 
Krisen, dies alles spricht wenig für einen tuberkulösen Prozess. Das 
histologische Präparat endlich zeigt nicht das Geringste, was sich 
als Tuberkulose deuten liesse. Die Färbung auf Kochsche Bazillen 
blieb erfolglos. 

Auch der reine Spasmus glottidis bietet ein anderes Bild und unter- 
scheidet sich deutlich von unseren Fällen. Der plötzliche Beginn der 
vorwiegend inspiratorischen Dyspnoe, begleitet von einem apnoischen 
Stadium und ev. Konvulsionen hat so viel Charakteristisches, dass eine 
Verwechslung kaum in Frage kommt. 

Anführen möchte ich noch, dass die bestehende Nephritis im 
Falle II für das Zustandekommen der entzündlichen Veränderungen 
wohl kaum angeschuldigt werden darf. Mackenzie untersuchte etwa 
200 Nephritiker laryngoskopisch, ohne jemals derartige Schwellungen im 
Larynx zu konstatieren. Immerhin wäre es aber denkbar, dass eine 
bestehende Nierenentzündung das Entstehen und Wachstum der öde- 
matösen Wülste erleichtert. | 

Auf Grund aller dieser Erwägungen und mit Rücksicht auf das 
charakteristische klinische Bild glaube ich den Schluss ziehen za dürfen, 
dass wir in unseren Fällen eine von Lues, Tuberkulose, Sklerom, Diphtherie 
und anderen spezifischen Affektionen unabhängige, genuine Form der 
Laryngitis hypoglottica aeuta beobachtet haben. Sie ist wahrscheinlich 
als das Produkt einer einmaligen oder mehrmaligen akuten einfachen 
Laryngitis ohne irgend welche spezifischen Veränderungen aufzufassen. 
Das wesentliche anatomische Substrat dieser Erkrankung besteht in 
einer vorwiegend submukös lokalisierten akut entzündlichen kleinzelligen 
Infiltration, die von einem intensiven entzündlichen Ödem begleitet ist. 
Daneben fällt die enorme Hypersekretion der Schleimdrüsen auf. Das 
Maximum der Veränderungen liegt in den absteigenden Schenkeln der 
wahren Stimmbänder. Die subepithelialen Partieen sind zusammen mit dem 
Perichondrium und vielleicht dem intermuskulären Bindegewebe an dem 
entzündlichen Prozesse ebenfalls beteiligt. Die Gründe, weshalb sich 
diese Entzündung mit Vorliebe auf den subglottischen Raum beschränkt, 
entziehen sich vorläufig noch unserer Kenntnis. Vielleicht liegen sie ganz 
allein in den Besonderheiten der anatomischen Verhältnisse. Vielleicht 
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spielt aber auch bei der eigentümlichen Lokalisation die Art und 
Virulenz besonderer Mikroorganismen eine einflussreiehe Rolle. Vielleicht 
endlich dürfen mancherlei mechanische Momente nicht ausser Acht 
gelassen werden. 

Auffallend ist jedenfalls, dass in unsern Fällen regelmäßig erst 
nach Einführung des Bronchoskopierohres die Dyspnoe, die bis dahin 
sich noch immer in ungefährlichen Grenzen gehalten hatte, innerhalb 
ganz kurzer Zeit einen so bedrohlichen Grad erreichte, dass in allen 
Fällen die Tracheotomie nicht umgangen werden konnte. Wahrscheinlich 
wurde durch diese mechanische Reizung eine reaktive Hyperaemie und 
mit ihr eine Zunahme der ödematösen Schwellung verursacht, die einen 
für die Atmung vorerst noch ausreichenden Spalt vollends verlegte. 
Womöglich ist der Verlust des Öberflächenepithels an dem einen 
Präparat der Ausdruck einer derartigen Läsion. Denn gerade in diesem 
Falle III war es offenkundig, wie sich nach anfänglich ganz leidlicher 
Atmung im Anschluss an die Bronchoskopie eine extreme Dyspnoe einstellte. 

Vielleicht kann diese Überlegung ein Fingerzeig sein, dass auch 
im Beginn der Laryngitis hypoglottica rein mechanischen Momenten eine 
grössere Bedeutung zukommt, wie man bisher anzunehmen pflegt. 
Vielleicht darf sie auch eine Mahnung sein, dass man in ähnlichen 
Fällen mit der Bronchoskopie nicht allzurasch bei der Hand sein soll. 
Jedenfalls aber erst, nachdem alles zur Tracheotomie bereit gelegt ist. 
Auch in der Zeit kurz nach der Untersuchung muss man alles Nötige zur 
Verfügung haben, um den Luftröhrenschnitt jederzeit ausführen zu können. 

Die Lösung aller dieser Fragen dürfte dadurch wesentlich gefördert 
werden, dass man sich daran gewöhnt, in ätiologisch dunklen Fällen 
sich mit der Diagnose »Pseudocroup« nicht zu begnügen. Dass man 
vielmehr versucht, durch regelmäßige und konsequente Spiegelunter- 
suchungen die diesem Symptomenkomplex jeweilig zu Grunde liegenden 
endolaryngealen Veränderungen zu kontrollieren und bei Fällen mit letalem 
Ausgang den histologischen Befund erhebt. Wir bezweifeln nämlich 
nicht, dass zu derartigen Beobachtungen und Veröffentlichungen viel 
häufiger Gelegenheit gegeben sein wird, wenn man nur erst einmal auf 
den Wert solcher Mitteilungen aufmerksam geworden ist.!) Sicher würde 


1) Herr Professor Kümmel hatte Gelegenheit, vor mehreren Jahren in 
Breslau einen ganz ähnlichen Fall zu beobachten und histologisch zu unter- 
suchen. Die pathologisch anatomischen Veränderungen waren den unsrigen 
ganz analog. Leider war es nicht mehr möglich, die Krankengeschichte 
dieses Falles beizuschaffen. 
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dann auch bald der Begriff »Pseudocroup« eine strengere Formulierung 
erfahren, wenn nicht ganz aus der Nomenklatur verschwinden, ein Wunsch. 
der berechtigt erscheint, wenn man bedenkt, wie viel Verwirrung dieser 
»Sammelbegriff« geschaffen hat. Denn mit Dehio (17) und einer 
grossen Anzahl anderer Autoren sind wir der Auffassung, dass dem 
»falschen Croup« bei Kindern wohl in der Mehrzahl der Fälle eine 
reine, mehr oder weniger rasch wieder nachlassende akute Laryngitis 
subchordalis zu Grunde liegt. 


10. 
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14) Ernst Urbantschitsch: Die Bedeutung der Behandlung 
IV. 


Die Bedeutung der Behandlung der 
Eustachischen Röhre bei chronischer 
und rezidivierender Otorrhoe. 


Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatze vonS.S.Preobraschenski 
(Zeitschrift für Ohrenh. LXII., 2. u. 3. H.) 


Von Dr. Ernst Urbantschitsch in Wien. 


Die Rolle, welche die Ohrtrompete in manchen Fällen von eitriger 
Mittelohrentzündung spielt, wurde bisher vielfach unterschätzt, wie ich 
in meinen einschlägigen Arbeiten über »Tubeneiterungen« !) und »Die 
Bedeutung und Behandlung der Ohrtrompete bei Mittelohrentzün- 
dungen« °) hervorgehoben habe?). 

Diese beiden Arbeiten dürften auch die Veranlassung zu dem Auf- 
satze von Preobraschenski gewesen sein. Da der Autor mir einer- 
seits entgegentritt, andererseits aber fast zu den ganz gleichen Resul- 
taten, wie ich sie angegeben habe, kommt und ausserdem die von mir 
angegebene Methode (nur mit einer geringfügigen Modifikation) verwendet, 
so sehe ich mich veranlasst, bezüglich der Ausführungen von Preobra- 
schenski einiges klar zu stellen. Jln meinen Arbeiten habe ich. 
als charakteristisch für die chronische Salpingitis bei gleichzeitiger 
chronischer eitriger (bezw. rezidivierender) Mittelohrentzündnng die abnorm 
leichte Durchgängigkeit der Ohrtrompete für Flüssigkeiten angegeben — 
sei es, dass ein Teil der eingetropften Flüssigkeit spontan durch die 
Tube abfliesst, oder bei schwacher Luftkompression im äusseren Gehör- 
gang leicht in den Rachen getrieben werden kann. 

Preobraschenski sagt hierzu (p. 139): »Ich muss jedoch 
bemerken, dass die erweiterte Tube zu den Seltenheiten gehört.« Diese 
Bemerkung deckt sich vollkommen mit meiner Erfahrung, dass diese 
Erscheinung im Verhältnis zu der grossen Anzahl von eitrigen Mittel- 
ohrentzündungen relativ selten ist und ich habe nirgends auch nur mit 
einem Wort auf die Häufigkeit hingewiesen. 


1) Monatsschrift für Ohrenheilkunde, 1909, Nr. 7. 

2) Wiener Medizinische Wochenschrift 1910, Nr. 2. 

3) Der Kürze halber zitiere ich im Folgenden die erstgenannte Arbeit 
mit l, die zweite mit IT, wobei bei ersterer die Original-Seitenzahlen, bei letzterer 
die des'Separatabdruckes gemeint sind. Die Arbeit von Preobraschenski 
wird mit P. und Angabe der Original-Seitenzahl angeführt. 
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P. meint ferner, dass er selten Angaben von Pat. vernommen habe, 
Jass Spülflüssigkeit oder Medikament in den Rachen gerate (p. 139). 
Dies ist auch nicht Wunder zu nehmen, da ja erstens die eingetropfte 
Flüssigkeit nicht ganz in den Rachenraum abzufliessen pflegt, vielmehr 
nur ein Teil dahin zu gelangen braucht (I., p. 432). Dann ist aber 
loch zu bedenken, dass meistens zu Spülungen bezw. Instillationen 
Mittel verwendet werden, die in der Regel den Rachen, wenn sie dahin 
geraten, nicht stark zu reizen pflegen, so dass die Patienten meist gar 
uicht wissen, dass ein Teil dieser Mittel in den Pharynx gelangt. Ich 
habe aus diesem Grunde empfohlen. um die Durchgängigkeit der Tube 
für Flüssigkeiten nachzuweisen, einige Tropfen Alkohol ins Ohr- zu 
träufeln, damit durch ein auftretendes Brennen im Rachen oder in der 
Nase dieselbe nachgewiesen werden kann. (I., p. 482; IL, p. 2.) Von 
einer Beschwerde der Patienten (P., p. 140) war niemals die Rede, 
sonst hätte ich keinen Vorschlag zu machen gebraucht, die Durchgängig- 
keit nachzuweisen. 

Wenn Preobraschenski mir »in einigen Fällen die Abhängig- 
keit der Otorrhoe von eitriger Salpingitis zugesteht« und selbst zugibt, 
dass in seinen Fällen von eitriger Otorrhoe und von Recidiven die 
Mittelohreiterung auf einen pathologischen Zustand der Tubenschleim- 
haut zurückzuführen ist, so halte ich diese Behauptung für einen ein- 
fachen Wortstreit. Ich bezeichne eben jede Erkrankung der Tube, die 
einen eitrigen Ausfluss aus dem Ohr zur Folge hat, als Salpingitis purulenta: 
P. meint, dass z. B. auch ein »leicht entzündlicher Zustand der Tube« 
genügt; aber schliesslich ist auch ein »leicht entzündlicher Zustand« eine 
Entzündung und daher der Name Salpingitis berechtigt. Ich bezeichnete 
in meinen Ausführungen die erwähnten Formen von Mittelohreiterung 
»mit dem Schlagworte Tubeneiterung«, betonte aber ausdrücklich, 
dass ich damit jene »Mittelobreiterungen verstehe, deren 
Grundursache in der chronischen Entzündung der Ohr- 
trompete zu suchen ist«. (II, p. 481). Ich denke, mich damit. 
deutlich genug ausgedrückt zu haben, und bin überzeugt, dass ich mit 
P. eines Sinnes bin. 

Es hat allen Anschein, dass P. von der von mir geschilderten Spontan- 
durchgängigkeit der Ohrtrompete eine durchaus falsche Vorstellung 
hat. P. scheint in der Meinung befangen zu sein, als ob ich nur 
auf die Weite der Tube ein Gewicht legen und diese allein für 
die Otorrhoe veräntwortlich machen wollte. Ich betone aber ausdrück- 
lich (I., p. 484): «Ich halte aber nach meinen Beobachtungen die 
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Weite der Tube keineswegs als das allein ausschlaggebende Moment 
für den Spontandurchtritt von Flüssigkeiten; es kommen vielmehr noch 
zwei wichtige Faktoren hinzu: erstens die Schlaffheit des Gewebes 
und zweitens die pathologischen Veränderungen der Tuben- 
schleimhaut«. Letztere »dürften teils in kleineren Erosions- 
geschwüren, teils in unregelmälsigen Schwellungen bezw. Bildung von 
Falten und Taschen zu suchen sein; auch die Mitbeteiligung der Schleim- 
haut der «Cellulae tubariae« ist in manchen Fällen in Erwägung zu 
ziehen. (I. p. 485.) Es kann also zu einer Unregelmälsigkeit der 
Wandungen kommen, die einen vollkommenen Verschluss vereiteln. 
Betonte ich doch einen Fall, in dem eine °/, mm starke Bougie nicht 
leicht durch den Isthmus tubae ging! (I., p. 484.) Ferner gab ich aus- 
drücklich die Möglichkeit zu, dass auch eine Tubeneiterung bei nicht 
durchgängiger Ohrtrompete bestehen kann. (I., p. 494.) 


Was nun die Therapie betrifft, so möchte ich mich zunächst 
gegen die Behauptung von P. wenden, dass bei rezidivierender Otorrhoe 
die Behandlung der ÖOhrtrompete erst nach vollständigem Verschwinden 
der akuten Erscheinungen zu beginnen sei. (P. p. 141.) Ich habe nie 
einen Nachteil, meist sogar viel Vorteil gesehen, wenn die Behandlung 
der Ohrtrompete, wenn sie überhaupt indiziert ist, möglichst bald be- 
gonnen wird. Zur Behandlung empfiehlt P. »seine Methode«, die »zu 
keinerlei ernsten oder zu gefährlichen Komplikationen führt« (P., p. 141). 
Demgegenüber möchte ich betonen, dass P. darunter die Bougie- 
behandlung combiniert mit Massage versteht, die ja von mir zuerst 
empfohlen worden ist. (I., p. 489.) Nur habe ich für die »Tuben- 
eiterungen« die Friktionsmassage der Ohrtrompete mit der 
von mir zu diesem Zwecke angegebenen gerifften Celluloidbougie em- 
pfohlen (aus den in meinen Arbeiten angeführten Gründen) und empfehle 
sie noch immer als die wirksamste Behandlung nach vorhergegangener 
Tubenspülung; P. verwendet die Vibrationsmassage der Ohr- 
trompete, die aber als solche auch von mir zuerst angegeben worden 
ist 1). Nur löst P die Vibrationsbewegung der eingeführten Bougie 
nicht (wie ich) durch äussere Vibrationsmassage mittels elektromotorisch 
betriebener Pelotte, sondern durch eine elektromotorisch in Vibration 
gebrachte, die Ohrmuschel umfassende Hohlmuschel aus?). Gegen diese 
Variation ist gewiss nichts einzuwenden. Nur bezweifele ich die Be- 





1) „Vibrationsmassage der Ohrtrompete“. Mon. f. Ohrenheilk., 1903, Nr. 3. 
*) Monatsschrift für Ohrenheilk., 1910, Nr. 2. 
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rechtigung, daraus eine eigene »AMethode« zu schaften und halte die 
von mir eingeführte Bezeichnung »Vibrationsmassage der Ohrtrompete« 
— oder auch eine andere (nur ohne allzu persönliche Färbung) — für 
geeignet. Gegenüber der Bemerkung, dass die erwähnte Behandlung 
zu keinerlei ernsten oder zu gefährlichen Komplikationen führt, eine 
Bemerkung, die möglicherweise den Verdacht hervorruft, als ob bei der 
Friktionsmassage eine solche Gefahr bestünde, will ich nur hervorheben, 
dass ich dadurch niemals auch nur den geringsten Schaden, meistens 
aber Heilung in kürzester Zeit gestiftet habe. 


Weiters möchte ich mich gegen die Ansicht Preobraschenskis 
wenden, erst nach 1— 2 monatlicher fruchtloser Behandlung eine Tuben- 
erkrankung anzunehmen und demgemäls erst dann die Tubenbehand- 
lung einzuleiten (P., p. 141); ich kann nach den in meinen Arbeiten 
niedergelegten Beobachtungen jede tubare Otorrhoe bei der ersten 
Untersuchung diagnostizieren und leite dann sofort die entsprechende 
Therapie ein, die in der Regel längstens im Laufe einer Woche zum 
Ziele zu führen pflegt. 


Preobraschenski kommt nun zu folgenden 6 Schlussfolge- 
rungen: 


1. »Entzündliche Veränderungen der Ohrtrompete bessern sich 
nicht immer unter dem Einfluss der Behandlung der Pauken- 
höhle und bedingen daher die lange Dauer der Otorrhoe« 
— was ich zur Genüge betont habe (I., p. 481; II, p. 2, 
etc.): »Eine Behandlung der Paukenhöhle allein kann daher 
in der Regel hier nicht zum Ziele führen und so erklärt sich 
auch der schleppende Verlauf dieser Fälle, die zwar sorgfältig 
und lange Zeit, aber nicht am richtigen Ort behandelt werden.« 


2. »Die Veränderungen können sowohl in Eiterung der weiten 
und engen Tube als auch in anderen entzündlichen Erschein- 
ungen, ja, sogar in Störungen der Blutzirkulation bestehen. « — 
siehe meine oben zitierten Bemerkungen (I.,p. 485; I.,p. 494, etc); 
was die Blutzirkulationsstörung betrifft, kann selbe höchstens 
von P gemutmalst werden. 


3. »Die Tubenveränderung verläuft gewöhnlich latent, sowohl für 
den Patienten als auch für den Arzt und wird bisweilen beim 
Einführen der Bougie entdeckt«. — Der latente Verlauf wurde 
von mir zur Genüge charakterisiert mit der schon erwähnten 
Bemerkung: ». . . die zwar sorgfältig und lange Zeit, aber 
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nicht am richtigen Ort behandelt werden«. UL, p. 2): bezüg- 
lich der Bougieuntersuchung s. ]., p. 484: »... diese ist mittels 
geknöpfter Celluloidbonjies leicht nachzuweisen«. 


4. »Langwierige fötide Sekretion ist nicht nur von Seite des Attiks 
und des Antrums, sondern auch der Ohrtrompete möglich«. — 
Meine analoge Behauptung (IL, p. 2.): >»... an der be- 
sonderen Hartnäckigkeit dieser Mittelohreiterungen Schuld trägt. 
In den Falten und Buchten der partiell entzündlich geschwellten 
Schleimhaut findet sich reichlich Gelegenheit zur Retention 
eitriger, oft in Zersetzung befindlicher Massen, die ihrerseits 
die Entzündung unterhalten«. 


ot 


. »Die entzündlichen Erscheinungen in der Tube schwinden nicht 
unbedingt gleichzeitig mit dem Schwinden der ÖOtorrboe« — 
Aus diesem Grunde empfehle ich, »die Friktionsmassage der 
Tube jedenfalls noch einigemale vorzunelimen (nach Beseitigung 
der Otorrhoe) (II., p. 7). 


6. Rezidive sind nicht nur als Folge der nicht geheilten Per- 
foration des Trommelfelles und des Zustandes der Nase, sondern 
auch als Resultat der zurückgebliebenen Tubenveränderung 
möglich«. — Das Gleiche behaupte auch ich (I., p. 496): 
»Dass Reinfektionen vorkommen können, ist nicht zu bestreiten, 
Man muss nur bedenken, dass es sich in den meisten Fällen 
um eine sehr lang dauernde eitrige Entzündung der Schleim- 
haut (der Tube) gehandelt hat und dass infolgedessen die Wider- 
standsfähigkeit dieser in der nächsten Zeit naturgemäfs nicht 
mit jener einer gewöhnlich gesunden Schleimhaut gleichgesetzt 
werden kann.« 


Aus diesen Darlegungen dürfte hervorgehen, dass Preobraschenski 
auf Grund seiner Erfahrungen weder zu neuen Gesichtspunkten noch 
zu anderen Schlussätzen kommt, die nicht in meinen Arbeiten enthalten 
sind, so dass seine Behauptung: »Wir dürften wenig Erfolge sehen, wenn 
wir auf den Zustand der Tuben nur bei denjenigen Patienten, die die 
von Urbantschitsch angeführten Anzeichen aufweisen, achten« (P.. 
p. 140) kaum zu Recht bestehen dürfte. 
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V. 


Über eine vereinfachte Methode zur Prüfung der 
Hörschärfe vermittels Interferenz. 


Von Dr. E. Waetzmann, 
Privatdozent für Physik in Breslau. 

Auf der Dresdener Otologenversammlung im Mai 1910 hat Verf. 
eine Interferenzmethode zur Hörschärfebestimmung vorgeschlagen !). Die 
zahlreichen früheren Versuche, die Interferenz der Hörprüfung dienst- 
bar zu machen, scheiterten hauptsächlich daran, dass die bekannten 
Interferenzvorrichtungen für laute Töne versagen. Ein etwas stärkerer 
Ton, wie er zur Hörprüfung in der Regel gebraucht wird, kann durch 
eine einzige Interferenzvorrichtung weder vollkommen .vernichtet, noch 
genau messbar geschwächt werden, da bei jeder Einstellung der Inter- 
ferenzvorrichtung die restierende Tonstärke um einen gewissen -— un- 
bekannten — Betrag grösser ist, als die Rechnung ergibt. Es liegt 
dies hauptsächlich daran, dass bei der Teilung der Tonwelle in zwei 
Teile, die bei jeder Interferenzvorrichtung erfolgen muss, derjenige Teil, 
der vor der Wiedervereinigung den grösseren Weg zurückzulegen hat, 
mehr geschwächt wird als der andere Teil, oder dass die Teilung von 
vornherein keine gleichmälsige ist; es können natürlich auch gleichzeitig 
beide Faktoren mitwirken. Um auch lautere Töne durch Interferenz 
auslöschen und messbar schwächen zu können, hat Verf. vorgeschlagen, 
mehrere Interferenzvorrichtungen fest mit einander zu koppeln, so dass 
sie gleichzeitig und um gleichviel verstellt werden können. Der Ge- 
danke, mehrere Interferenzvorrichtungen hintereinander zu schalten, 
um einen stärkeren Ton völlig auslöschen zu können, ist nicht neu; 
damit ist eine messbare Schwächung, auf die allein es hier ankommt, 
aber noch nicht möglich. Eine solche kann erst durch die feste 
Koppelung der Interferenzvorrichtungen erreicht werden. 


Die angegebene Methode, die an sich durchaus brauchbar ist ?), 
hat den Nachteil, dass zur Berechnung der Grösse der Tonschwächung 
gewisse Konstanten nötig sind, deren Bestimmung zwar dem Physiker 
keine besonderen Schwierigkeiten bietet, die praktische Handhabung 
des Apparates aber wesentlich kompliziert. Verf. konnte auch schon 





1) E. Waetzmann, Verhandl. d. dtsch. otolog. Gesellsch. 1910, S. 90 ff. 
2) Vgl. hierzu V. Hinsberg, Verhandl. d. dtsch. otolog. Gesellsch. 
1910 S. 95 ff. 
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in Dresden eine Vereinfachung der Methode, wenigstens für einen ge- 
wissen Tonbereich, in Aussicht stellen. 

Von den bekannten Interferenzvorrichtungen hat sich diejenige als 
am praktischsten herausgestellt, bei welcher der Ton in einem Haupt- 
rohr entlang geleitet wird, welches mit einer oder mehreren Ansatz- 
röhren versehen ist, die durch verschiebbare Stempel verschlossen sind. 
Sind die Stempel bis dicht an das Hauptrohr herangeschoben, so kommt 
das auf dasselbe hinaus, als wenn die Ansatzröhren überhaupt fehlen; 
der Ton geht dann im wesentlichen ungeschwächt von einem Ende des 
Hauptrohres bis zum anderen. Wird aber der Stempel in einer Ansatz- 
röhre ein Stück herausgeschoben, so teilt sich die durch das Hauptrohr 
gehende Tonwelle an der Ansatzstelle der Nebenröhre in zwei Teile. 
Ein Teil geht in dem Hauptrohr weiter, der andere geht in das 
Nebenrohr, wird an dessen Ende an dem Stempel reflektiert und kehrt 
in das Hauptrohr zurück. Die beiden Teile der Tonwelle haben jetzt 
einen Gangunterschied gleich der doppelten Entfernung des Stempels 
von dem Hauptrohr. Aus der Grösse dieses Gangunterschiedes lässt sich 
die hervorgebrachte Schwächung des Tones berechnen. Diese Berechnung 
ist äusserst einfach, solange man es nur mit einem Rohr zu tun hat. 

In vielen Fällen — für nicht zu stark Schwerhörige — reicht 
nun tatsächlich ein einziges Nebenrohr aus. Man muss dann dafür 
sorgen, dass der in das Nebenrohr gehende Teil der Tonintensität bei 
seiner Rückkehr in das Hauptrohr noch genügende Intensität besitzt. 
Das kann entweder dadurch erreicht werden, dass der Querschnitt 
des Nebenrohres merklich grösser als der des Haupt- 
rohres gemacht wird, oder dadurch. dass in das Hauptrohr an 
der Ansatzstelle des Nebenrohres, und zwar an der der Tonquelle ferner 
liegenden Seite desselben, eine den lichten Querschnitt des Hauptrohres 
verkleinernde Wand schräg zur Längsrichtung eingeschoben wird. Nach 
den bisherigen Versuchen verdient jedoch die erstgenannte Methode 
unbedingt den Vorzug. Der Betrag, um den der Querschnitt des Neben- 
rohres gegenüber dem des Hauptrohres vergrössert werden muss, richtet 
sich nach der Höhe des Tones, mit welchem operiert wird. Je tiefer 
der Ton, um so grösser muss der Querschnitt des Nebenrohres gewählt 
werden. Es empfiehlt sich deshalb, mehrere Nebenröhren von verschieden 
grossen Querschnitten mit dem Hauptrohr zu verbinden, um je nach 
Bedarf das eine oder andere zu benutzen. Ausser diesen zur eigent- 
lichen Messung dienenden Nebenröhren wird man noch andere von 
beliebigem Querschnitt anbringen, um mit ihnen die Obertöne der 
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Klangquelle auszulöschen. Bei einem Hauptrohrdurchmesser von etwa 
2,5 cm verbessert eine Vergrösserung des Nebenrohrdurchmessers auf 
etwa 4 cm die Leistungsfähigkeit des Interferenzapparates gegenüber 
Tönen von etwa 400 Schwingungen an abwärts ganz ausserordentlich. 
Namentlich tiefe Töne dürfen schon eine recht grosse Intensität besitzen, 
ehe sie mit Hilfe eines solchen Nebenrohres nicht mehr vernichtet und 
damit auch nicht mehr messbar geschwächt werden können. 


Tonquelle und Beobachter befinden sich in getrennten Zimmern, 
damit der Ton nur durch die Rohrleitung, nicht aber durch die Luft 
direkt zum Ohr des Beobachters gelangt!). Als Tonquellen erwiesen 
sich angeblasene Flaschen mit davor gestellten Luftresonatoren als 
praktisch, ebenso Holzpfeifen; natürlich ist zum Anblasen ein konstanter 
Luftstrom erforderlich. Auch elektromagnetisch betriebene Stimmgabeln 
mit Luftresonatoren können in einem bestimmten Tonbereich benutzt 
werden, Etwaige Obertöne braucht man nicht zu fürchten, da dieselben 
durch besondere Nebenröhren vernichtet werden können. Hierbei verfährt 
man am besten so, dass zunächst der Grundton ausgelöscht wird; dann 
treten etwaige Obertöne, die vorher von dem Grundton überdeckt wurden, 
deutlich hervor und können nun mit Hilfe der hierfür bestimmten 
Nebenröhren mit Sicherheit beseitigt werden. Die Stempel in diesen 
Nebenröhren bleiben jetzt ein für alle mal fest stehen. Die Interferenz- 
rohre (Nebenröhren) befinden sich im Beobachtuugszimmer. 


Die Prüfung der Hörschärfe eines Schwerhörigen erfolgt etwa in 
folgender Weise: Nachdem die Obertöne ausgeschaltet sind, wird der 
Stempel in dem Nebenrohr, mit dem operiert werden soll, bis dicht an 
das Hauptrohr herangeschoben. Das Ohr des zu Untersuchenden wird 
vor der Endöffnung des Hauptrohres fixiert, nicht unmittelbar an dem 
Rohr, sondern in einem gewissen Abstande von demselben, damit die 
Tonintensität, die etwa durch die Rohrwände übergeleitet wird, nicht stört ?). 
Jetzt wird der Ton auf irgend eine Weise, z. B. durch Schwächung der 
Tonquelle selbst, oder durch Verschieben des Stempels in einem Reserve- 
Nebenrohr, soweit geschwächt, bis er von dem Schwerhörigen nicht 
mehr gehört wird. Nun wird das normale Ohr an die Stelle des 
schwerhörigen gebracht und der Stempel des eigentlichen Operations- 
Nebenrohres soweit herausgeschoben, bis der Ton auch für den Normal- 
hörenden gerade verschwindet. Aus der Entferung des Stempels in diesem 
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1) Vgl. hierzu V. Hinsberg.].c. S. 95/96 u.E. Waetzmann,].c. S. 9. 
2) Vgl. E. Waetzmann |. c. Diskussionsbemerkung. 
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Nebenrohr vom Hauptrohr lässt sich das Verhältnis der Luftamplituden des 
Tones, den der Schwerhörige gerade nicht mehr hört, und desjenigen, 
den der Normalhörende nicht mehr hört, nach der einfachen Interferenz- 
formel für zwei Wellen gleicher Länge und Amplitude berechnen. 

Die Ausführung der Hörprüfung könnte nach dieser Beschreibung 
etwas kompliziert erscheinen, ist es aber, nachdem der Apparat einmal - 
eingestellt ist, durchaus nicht. Die Hörprüfung ist, wie auch Hinsberg 
(l. c.) erwähnt, keineswegs komplizierter oder zeitraubender als eine 
Stimmgabeluntersuchung. Verf. hatte ursprüngliah daran gedacht, die 
Stempelstangen mit Skalen zu versehen, welche direkt die relativen 
Intensitäten für die verschiedenen Stempelstellungen angeben. Jedoch 
dürfte sich das schon deshalb nicht empfehlen, weil für sehr verschiedene 
Zimmertemperaturen eine Korrektion anzubringen ist. Es dürfte des- 
halb das Praktischste sein, die Stempelstangen in cm und mm zu teilen 
und jedem Apparat Tabellen beizugeben, in denen die Abhängigkeit 
der relativen Intensitäten resp. Luftamplituden von dem Abstand des 
Stempels von dem Hauptrohr angegeben ist, womöglich für 2—3 ver- 
schiedene mittlere Temperaturen. Die Aufstellung der Tabellen ist eine 
durchaus elementare Arbeit und erfordert wenig Mühe. 

Dass die vorgeschlagene vereinfachte Interferenzmethode mindestens 
für mehrere Oktaven in der tiefen Lage und für nicht zu stark Schwer- 
hörige brauchbar ist, davon hat sich Verf. bereits durch Versuche 
überzeugt. Verschiedene Fehlerquellen, die aber nur Fehler von einigen 
Prozenten bedingen können, werden sich freilich schwer beseitigen lassen. 
Trotzdem glaubt Verf. einen Versuch mit seiner Methode empfehlen 
zu dürfen, da sie gegenüber den bisher üblichen nicht zu unterschätzende 
Vorzüge besitzt. Zunächst gestattet sie wirklich das Verhältnis der 
Luftamplituden, die zum Ohre gelangen, zu messen und ist dadurch 
schon von verschieden Unsicherheiten frei, welche anderen Methoden, 
z. B. der Stimmgabelmethode, anhaften. Letztere erfordert auch eine 
genaue Bestimmung der Abklingungskurve der Stimmgabel — eine recht 
schwierige Aufgabe, die bei der vorliegenden Methode fortfällt. Ferner 
kann man bei dieser mit Sicherheit die Obertöne der Schallquelle ver- 
nichten, was bei der Beobachtung an der Hörgrenze und der bekannten 
Neigung unseres Ohres zu Oktaventäuschungen sehr wichtig ist. Einer 
der Hauptvorzüge gegenüber den Stimmgabelmethoden dürfte aber 
folgender sein: Es ist bekanntlich äusserst schwer, den Moment des 
Verschwindens des Tones bei einer abklingenden Tonquelle genau an- 
zugeben, schon für einen geschulten Beobachter. Irgend welche Neben- 
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sgeräusche, bei Tage schon der unbestimmte Grosstadtlärm, geben zu 
bedeutenden Fehlern Veranlassung, die namentlich bei dem ungeschulten, 
oft wenig intelligenten Patienten, der an eine Konzentration der Auf- 
merksamkeit nicht gewöhnt ist, nicht zu eliminieren sind und das 
Resultat der Untersuchung total fülschen können. Demgegenüber gestattet 
die beschriebene Methode, den Moment des Verschwindens des Tones 
in aller Ruhe festzustellen, indem jede beliebige Intensität beliebig 
lange konstant gehalten, resp. durch eine kleine Verschiebung des 
Stempels immer wieder hergestellt wird, bis der Hörende mit Sicher- 
heit angeben kann, ob er den Ton noch hört oder nicht. Einige, 
allerdings erst wenige Versuche, die in kleinen Zeitabständen mit den- 
selben Schwerhörigen angestellt wurden, ergaben äusserst geringe Ab- 
weichungen, oder auch genau dieselben Werte in der Stempeleinstellung 
des Interferenzrohres, also vorzüglich übereinstimmende Resultate, wie 
sie die Untersuchung mit einer abklingenden Tonquelle nicht ergeben kann. 

Die beschriebene Methode ist eine relative, gibt nur das Ver- 
hältnis der Luftamplituden an, die der Schwörhörige und der Normal- 
hörende gerade nicht mehr als Ton zu empfinden vermögen. Es wäre aber 
möglich, die Methode zu einer absoluten zu gestalten, indem z. B. die 
Luftbewegung in der Pfeife resp. im Resonator mit 'Thermoelement 
und Vibrationsgalvanometer gemessen!) und als Einheit der Tonstärke 
etwa diejenige festgesetzt wird, die bei einer bestimmten Grösse der Luft- 
schwingungen im Resonator und bei gegebenen Dimensionen des Haupt- 
leitungsrohres in einer bestimmten Entfernung zu stande kommt. Jedoch 
glaubte Verf. hiervon absehen zu sollen, da die absoluten Tonmessungen 
noch grosse Schwierigkeiten bieten. 

Zum mindesten dürften Apparat und Methode geeignet sein, zum 
Vergleich für andere Methoden zu dienen, und damit eine Entscheidung 
über den Wert der verschiedenen Methoden herbeizuführen. Eine exakte 
vergleichende Nachprüfung derselben ist dringend erwünscht, Sollte 
sich dabei herausstellen, dass andere, einfachere Methoden ebenso über- 
sichtlich und genau oder genauer sind als die vorgeschlagene — um 
so besser für die Otologie. 


Breslau, Physikalisches Institut, Februar 1911. 


1) vergl. K. Neuscheler, Ann. d. Phys. 34. 131. 1911. 
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Meningitis nach larvırter Nebenhöhleneiterung. 
Von Prof. Gerber in Königsberg. 


„En causa mortis. de qaa 

pauci forsan cogitant.“ 

A. G. Richter. 
Im Jahre 1909 gab mein Buch »Die Komplikationen der Stirn- 
höhlenentzündungen«, Bericht über die bis dahin mitgeteilten Kompli- 
kationsfälle bei Entzündungen dieser Höhle. Die Fülle des dort bei- 
gebrachten Materials hat damals überrascht, weil man vorher über die 
in der ophthalmologischen, chirurgischen, internen und rhinologischen 
Literatur zerstreute Kasuistik keinen Überblick hatte gewinnen können. 


Wer die seit dieser Zeit erschienene Literatur verfolgt hat, wird 
finden, dass einschlägige Beobachtungen seitdem nicht seltener, sondern 
eher häufiger geworden sind. Ich glaube nicht, dass das darauf beruht. 
dass derartige Fälle jetzt wirklich häufiger sind wie früher, sondern 
vielmehr darauf, dass man sie besser kennen und deuten gelernt hat. 
Hat man es doch früher nicht einmal für nötig gehalten, bei den 
Sektionen die Nebenhöhlen zu eröffnen und während man früher z. B. Orbital- 
abszesse und -Phlegmonen allen möglichen und unmöglichen Faktoren 
auf Rechnung setzte, weiss man heute, dass sie fast immer Nebenhöhlen- 
entzündungen ihre Entstehung verdanken. Das sind nur zwei Gründe 
von vielen. 


Im Gegensatze hierzu sind die Mitteilungen über otogene Kompli- 
kationen sehr viel seltener geworden und das, wie mir scheint, nicht 
nur, weil man zu diesem Kapitel wenig neues mehr zu sagen weiss. 
sondern weil die Komplikationen in der Tat seltener geworden sind. 
Die Kenntnisse von der Mittelohrentzündung, ihren möglichen Folgen 
und ihrer rationellen Behandlung sind heute schon so allgemein ver- 
breitet, dass den früher so häufig nicht mehr abwendbaren Konsequenzen 
jetzt meist schon rechtzeitig vorgebeugt wird. 


Liegen aber cerebrale Komplikationen unklarer Provenienz vor. 
so wird auch heute fast immer nur an das Mittelohr als Ausgangs- 
punkt, kaum jemals an die Nebenhöhlen gedacht, bisweilen sehr zum 
Schaden der Patienten. Liegt nun gar wirklich eine Mittelohreiterung 
zu Tage, während sich die gleichzeitig besteliende Nebenhöhleneiterung 
unmittelbarer Wahrnehmung entzieht. so kann wohl auch der Eingeweihte 
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in die Irre geführt werden. Hierfür ist der folgende Fall ein eklatantes 
Beispiel. 


Am 11. Januar 1911 wird die 32jährige Frau Elise M. in be- 
wusstlosem Zustande in meine Privatklinik eingeliefert. Die Vorgeschichte, 
soweit sie sich überhaupt feststellen liess, ergab folgendes: Patientin 
hatte sich vor etwa 8 Tagen eine Erkältungskrankheit zugezogen (In- 
fluenza?), war aber noch bis zum 8. des Monats tätig und ausser Bett 
gewesen. Dann hatte sie starke Kopfschmerzen bekommen und wurde 
bettlägerig. Am 10. traten Ohrenschmerzen und Eiterung aus dem 
linken Ohr auf und am Mittag desselben Tages wurde sie bewusstlos. 


Status vom 11. Januar 1911. Die Untersuchung durch die Be- 
nommenheit und grosse Unruhe der Patientin kaum recht ausführbar. 
Augenscheinlich handelt es sich um eine kräftige Frau, die nicht die 
Zeichen langer Krankheit an sich trägt. Starke Otorrhoe links, Druck- 
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes, aber cbenso des ganzen übrigen 
Kopfes. Starke Hyperästhesie des ganzen Körpers, alle Reflexe erhöht, 
Kernig angedeutet, Nackenstarre nicht ausgeprägt. Puls unregelmäfsig, 
aussetzend, nicht verlangsamt, kein Babinski. Die Lumbalpunktion 
ergibt unter geringem Druck stehenden trüben Liquor. Mikroskopisch: 
Polynukleäre Leukocyten und Pneumokokken. 


Aufmeisselung des Warzenfortsatzes. 

Der Knochen sehr zellreich; keine Karies, kein Eiter. Rescktion 
der Spitze, Freilegung des Sinus, der normales Aussehen zeigt. Breite 
Eröffnung des Antrum, Abtragung des T'egmen antri, Freilegung der 
Dura. Diese spiegelt nicht, ist grau verfärbt, wölbt sich stark nach 
unten vor und zeigt keine Pulsation. Desinfektion, Kreuzschnitt in die 
Dura, Hirnpunktion nach verschiedener Richtung. Es tritt nirgends 
Fiter zu Tage. Drainage, Verband. 


13. I. 11: Exitus unter meningitischen Erscheinungen. 


Hirnsektion. (Kgl. pathologisches Institut ) Die Dura ist stark 
gespannt, an der Konvexität des Grosshirns sieht man, besonders stark 
in den Furchen der Pars frontalis, rechts mehr wie links, unter der 
Pia reichlich Eiter, besonders natürlich entlang den Gefässen. Geringer 
ist die diffuse Eiterung an der Hirnbasis, um so reichlicher aber zeigt 
der Eiter sich lokalisiert in den Sulci der Nn., olfactorii und bleibt beim 
Herausnehmen des Gehirns überall an Nn. und Fila olfactoria haften. 
Auch am Kleinhirn stellenweise Eiter unter der Pia. 


Die Substanz des Gehirns ist weich, durchfeuchtet, zahlreiche Blut- 
punkte sind sichtbar. Im Knie der linken Kapsel ist eine etwa linsen- 
grosse Stelle gelblich verfärbt und missfarbig. Rechts an der Gegend 
des Thalamus opticus ist in der Innenkapsel eine sehr schmale strich- 
föürmige Trübung sichtbar. In den Ventrikeln ist die Flüssigkeit etwas 
vermehrt, die Farbe dieser ist rötlich. Der Plexus chorioideus ist ge- 
schwollen und stellenweise mit Zotten und mit bis erbsengrossen mit 
klarer Flüssigkeit gefüllten Bläschen besetzt. Die Sinus sind frei. 
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Schädel. Bei Eröffnung der Siebbeinhöhlen ergibt sich, dass 
rechts alle Knochenzellen mit dickem grünlich-gelbem Eiter gefüllt sind. 
Die Schleimhaut ist geschwollen. Links sind die obern vordern Sieb- 
beinzellen frei, die übrigen verhalten sich wie rechts. Der rechte Sinus 
frontalis ist mit Eiter völlig erfüllt, seine Schleimhaut geschwollen, 
verdickt; der linke Sinus fehlt. Ebenso sind beide Oberkiefer- 
höhlen mit reichlichem Eiter erfüllt und desgleichen die Sinus 
sphenoidales. Hier ist das Septum bis auf eine schmale boden- 
ständige Leiste eingeschmolzen. 


Im linken Felsenbein ist Paukenhöhle und Antrum mastoideum 
eröffnet. Von letzterem führen zwei durch Meisselung erzeugte Löcher 
in die mittlere und hintere Schädelgrube. Im Felsenbein ist nirgends 
Eiter vorhanden. Im Eiter der Nebenhöhlen wurden neben Kapsel- 
bazillen — ebenso wie im Lumbalpunktat: Pneumokokken nach- 
gewiesen. 


Rektifizierte Diagnose: Leptomeningitis purulenta nach 
Panantritis grippalis (letztere larvirt durch eine gleichzeitige 
Otitis media). 


Epikrise. Die Genese und der verhängnisvolle Verlauf dieses 
Falles sind a posteriori ja klar genug: Nach einer akuten, schweren 
Pneumokokkeninfektion kommt es zu einer Eiterung in den Nebenhöhlen 
und im Mittelohr. Die Beschwerden von Seiten der ersteren sind gering, 
sie treten ganz hinter denen von Seiten des Ohres zurück, der fou- 
droyante Verlauf lässt eine weitere Klärung gar nicht zu. Die schnell 
einsetzende Meningitis wird auf die manifeste Mittelohreiterung bezogen 
und dementsprechend therapeutisch vorgegangen. Die Sektion zeigt 
dann erst, dass die Mittelohrräume völlig unschuldig an der Infektion 
des Cavum cranii sind. Vielmehr ist diese von den XNebenhöhlen, 
speziell wohl vom Siebbein aus erfolgt und hat direkt durch die Lamina 
cribrosa ihren Weg zu den Meningen genommen. Die Beschaffenheit 
der Nebenhöhlenschleimhaut zeigte einen ganz akuten Prozess, nicht 
etwa eine Exacerbation einer chronischen Eiterung. 


Fälle, wie der vorliegende, in denen eine gleichzeitige Otitis die 
Nebenhöhlenaffektion gleichsam larvirt, und Diagnose und Therapie 
in falsche Bahnen gelenkt. habe ich in meinem Buche bereits erwähnt, 
so zwei von Scholle!), einen von Köbel?), von Finlar°), desgleichen 


1) Arch. f. Ohrenheilk. 1906. 
2) Brunssche Beiträge. Bd. 25, Hei 2. 
3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1904. Bd. 48, S. 227. 


Reent Martens: Der Torus palatinus als Rassenmerkmal. 153 


die Fälle von Halle-Friedländer'), Schröder?) und Noltenius?) 
und wahrscheiflich sind seither noch mehr derartige Beobachtungen 
gemacht worden. 

Für mich selbst ist es der zweite Fall einer Fehldiagnose bei 
einer Nebenhöhlenkomplikation und wenn bei dem blitzartigen Verlauf 
des Falles auch durch eine frühere richtige Diagnose wohl nicht mehr 
viel zu ändern gewesen wäre, so beweist er mir aufs neue, dass die 
Möglichkeit rhinogener Hirnkomplikationen immer noch einen zu kleinen, 
einen zu weit abgelegenen Platz in unserem ärztlichen Bewusstsein ein- 
nimmt. Gewiss, die Fälle sind nicht alltäglich, aber wenn sie vor- 
kommen, so treffen sie uns nicht gerüstet. Wir denken zu spät daran, 
oder gar nicht .... . »pauci forsan cogitant!« 


VII. 


Der Torus palatinus als Rassenmerkmal. 


Von Dr. Reent Martens, 
fruherem Assistenten der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock. 


Auf Veranlassung meines Lehrers Prof. Körner habe ich dessen 
Untersuchungen über den Torus palatinus*) ergänzt, indem ich fest- 
zustellen suchte, ob der Torus bei verschiedenen Völkern verschieden 
häufig vorkommt, wie von einigen Autoren angenommen wird. Waldeyer 
hat ein auffällig häufiges Vorkommen dieser Anomalie bei den Lappen 
festgestellt und eine Zusammenstellung ergab, dass unter 45 unter- 
suchten Lappenschädeln nicht weniger als 40 == 88,83 °/, einen Torus 
zeigten. Diese Tatsache, sowie die Beobachtung, dass von 4 Liven- 
schädeln 2 einen Torus zeigten, veranlassten Weinberg zu der An- 
nahme, dass, wie bei Liven und Lappen, die rasseverwandte Völker 
sind, auch bei anderen Vertretern der finnischen Völkergruppe der Torus 
palatinus annähernd so häufig vorkommen müsse. 

Zu meinen Untersuchungen standen mir die Schmidtsche Samm- 
lung in Leipzig und die Sammlung des Naturhistorischen 
Hofmuseums in Wien, dank des liebenswürdigen Entgegenkommens 


1) Berlin. klin. Wochenschr. 1902, Nr. 21. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. LILI, 1906, S. 72. 
7 Briefl. Mitteilung. 

4) Diese Zeitschrift Bd. 61, 5. 24. 
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der Herren Professoren Chun und Szombathy, zur Verfügung. Auch 
im Grassi-Museum in Leipzig (Direktor: Professor W eule) 
konnte ich eine Anzahl Schädel untersuchen. 


Die Ergebnisse dieser Untersuchungen habe ich in meiner Doktor- 
dissertation }) ausführlich mitgeteilt. Hier will ich nur die wichtigsten 
Ergebnisse kurz anführen. 


Von Schädeln der finnischen Völkergruppe, die nach dem oben 
Angeführten besonderes Interesse erregen mussten, standen mir leider 
nur wenige zur Verfügung. Lappen waren gar nicht darunter. An 
2 Finnen- und einem Esthenschädel der Schmidtschen Samm- 
lung fand ich keinen Torus. Wenn Weinberg unter 4 Liven- 
schädeln 2 mit Torus fand, so ist jede Schlussfolgerung aus einer so 
geringen Zahl unzulässig. was ohne weiteres einleuchtet und auch durch 
folgende Tatsache schlagend illustriert wird. Im Grassi-Museum fand 
ich 4 Schädel von der Insel Nyas, darunter 3 mit Torus; der Schluss. 
dass der Torus bei den Bewohnern von Nyas häufig sei, wäre aber 
grundfalsch, denn die 4 Schädel hatten einer Familie angehört; Mutter, 
Sohn und Tochter zeigten einen Torus, der Vater nicht; es handelte 
sich also wohl um keine Rassen-, sondern um eine Familieneigentüm- 
lichkeit, wie sie wiederholt von Carabelli und in 5 mecklenburgischen 
Familien von Körner?) beobachtet worden ist. 


Im folgenden gebe ich eine Übersicht der Häufigkeit des 
Torus nach Prozenten geordnet bei denjenigen Rassen bezw. 
Völkerschaften. von welchen ich mindestens 80 Schädel untersuchen 
konnte ?). 


I) Der Torus palatinus als Rassenmerkmal. Rostock 1411. 

2) Auch noch ein anderes, nicht zur Rassenfrage gchöriges Ergebnis der 
Körnerschen Untersuchungen kann ich mit meinem Materiale bestätigen, 
nämlich die grössere Häufigkeit des Torus beim weiblichen Ge- 
schlechte. Bei den antiken Aegyptern fand ich unter 208 männlichen 
Schädeln 19 = 9,130/,. unter &8 weiblichen Schädeln 18 = 20,450/o mit Torus. 
Ähnlich war es bei den antiken Italienern: von 82 Männern haben 20 = 24,299 , 
und von 42 Weibern 17 == 40,480/, einen Torus. 


3) Diese Tabelle unterscheidet sich von der in meiner Dissertation ent- 
haltenen dadurch, dass sie nur Völker berücksichtigt, die mindestens mit 
SO Schädeln vertreten waren, und dass in ihr mehrere kleinere Gruppen in 
grüssere zusammengezogen sind. — Als Torus habe ich nur solche 
Wülste gezählt. die mindestens 7mm breit und dabei schätzungs- 
weise mindestens 2 mm hoch waren. 
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Der Torus fand sich: 
bei 126 antiken Italienern (aus etruskischen 


Gräben) x + = 8 ne ch a er M 2987, 
e 144 modernen Ägyptern . . . 2.20.20 = 16,67 « 
e 104 Nieder-Österreicern . . . . . « 16,35 « 
« 108 Tschechen Be he EI 
e 226 Deutschen (Wiener S.) . . . . « 12,39 « 
« 304 antiken Ägypten . . 2 202020 « 12317 « 
e 104 Mähren . . . 2 202020020. 0 « 12,05 « 
« 194 Türken . . . 2 202020020. 0 « 10,82 e 
« 84 Böhmen . e 10,71 e 
« 105 Salzburgern . e, e 10,48 « 
« 80 modernen Italienern e, e 10,00 « 
e 85 Ungarn . . . 22... « HAL e 
« 134 Negern verschiedener Herkunft . . « 8,20 « 
« 114 Kroaten . VH 
e 102 Malaien (worunter 83 in der Schmidt- 
schen Sammlung) . e 6,86 « 
e 177 Griechen . . . 2 2 2 nn... « 6,21 « 
« 110 Philippinen . e 4,05 « 
e 94 Melanesiern . . . 2 2 20.0.0. 83,19 « 


Von anderen Rassen bezw. Völkerschaften standen mir nicht genug 
Schädel zur Verfügung, um mit einiger Wahrscheinlichkeit die Häufig- 
keit des Torus feststellen zu können. Dieser Mangel macht sich 
namentlich bei den Bewohnern Asiens und Amerikas bemerklich. Nur 
einige dieser schwächer vertretenen Völker will ich noch anführen. Ein 
Torus fand sich: 


bei 77 Chinesen und Südchinesen . . . . in 5,19°/, 
e 27 Peruanern . e "Al e 
« 19 Indianern . . . 2 2 2020.20. 0 « 10.53 « 


Sehen wir von den etruskischen Gräberschädeln mit 29,37 °;, ab, 
so schwankt die Häufigkeit des Torus bei den von mir untersuchten 
Völkerschaften zwischen 16,67 und 3,19°/,. Die Europäer zeigen fast 
durchweg einen häufigeren Torus als die Bewohner der anderen vier 
Erdteile. 
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(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkrankheiten zu Breslau. [Direktor Prof. Hinsberg.)) 


Über die Resultate der Caldwell-Lucschen 
Operation zur Beseitigung chronischer Kiefer- 


höhleneiterungen. 


Von Dr. Hans Pape, 
I. Assistent der Klinik. 

Die von Caldwell (1) 1893 zuerst angegebene und von Luc (2) 
1897 allgemein bekannt gemachte Operationsmethode zur Beseitigung 
chronischer Kieferhöhleneiterungen hat, wie die Durchsicht der Literatur 
des letzten Dezenniums zeigt, zahlreiche Anhänger gefunden. So be- 
richtete Lermoyez (3) 1902 über 46 von ihm operierte Fälle mit 
40 Heilungen, 2mal trat Rezidiv auf und 2mal war das Resultat 
zweifelhaft. 


Unter 17 von Lubet-Barbon (4) operierten Fällen heilten 14, 
während bei 3 Patienten die Kieferhöhleneiterung durch eine vor der 
Operation nicht diagnostizierte Stirnhöhleneiterung unterhalten wurde. 


Von 24 Fällen von Moure und Liaras (5) heilten 21, ins- 
gesamt wurden demnach von den angeführten Fällen in 85°;, die 
Eiterung völlig beseitigt. Noch günstiger waren die Resultate von 
Mermod (6), dem es gelang, bei 141 nach Caldwell-Luc operierten 
Fällen ausnahmslos Heilung in ca. 14 Tagen zu erzielen. 


Luce (7) selbst sagt in der neuesten Auflage seines Lehrbuches, 
dass uns die Methode in Stand setze, unseren Patienten sichere Heilung 
(guerison certaine) zu versprechen. Er muss also über ähnliche gute 
Resultate verfügen, bestimmte Zahlen gibt er nicht an. 


Auch in Deutschland ist das Prinzip der Operation wohl von der 
Mehrzah! der Rhinologen akzeptiert worden, doch berichten fast sänıt- 
liche Autoren, die sich mit der Frage literarisch beschäftigt haben, 
nicht über die Resultate der Methode selbst, sondern über von ihnen 
angegebene Modifikationen (8). Eine Statistik über ein grösseres, nach 
der Luc-Caldwellschen Methode einheitlich behandeltes Material fehlt 
in der deutschen Literatur noch. 


Das veranlasst mich, in Folgendem über die Resultate zu berichten, 
die an der Breslauer Universitäts-Klinik bezw. Poliklinik für Ohren-, 
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Nasen- und Kehlkopfkrankheiten und in der Privatklinik von Prof. 
Hinsberg mit der Caldwell-Lucschen Operation erzielt wurden. 


Nachdem früher die verschiedensten Methoden (Operation nach 
Desault, Küster, Eröffnung von der Nase her etc.) angewandt 
wurden, — alle mit gleich unsicherem und gleich wenig befriedigendem 
Erfolg, wurden 1903 die ersten Versuche mit der Methode von Luc 
und Caldwell gemacht, mit so gutem Resultate, dass sie seitdem in 
allen Fällen, bei denen uns ein operativer Eingriff überhaupt indiziert 
erscheint, ausnahmslos angewandt wird. 


Es ist nicht meine Absicht, an dieser Stelle auf die Indikations- 
stellung zur Operation näher einzugehen. Nur soviel sei bemerkt, dass 
wir in jedem Falle zunächst durch Spülungen vom mittleren Nasengange 
aus Heilung zu erzielen versuchen. Die Spülungen werden 8—14 Tage 
täglich wiederholt. Defekte an den Zähnen werden inzwischen ent- 
sprechend behandelt. Ist nach dieser Zeit keinerlei Besserung zu ver- 
zeichnen, so halten wir die Operation für indiziert. In besonderen 
Fällen weichen wir selbstverständlich von dieser Regel ab, indem wir 
entweder früher operieren oder die konservative Behandlung länger fort- 
setzen. 


Die Methode selbst: — Eröffnung der Höhle von der Fossa canina 
aus, Kurettement der erkrankten Schleimhaut, Anlegung einer breiten 
Öffnung im unteren Nasengang und primärer Verschluss der bukkalen 
Wunde — darf ich als allgemein bekannt voraussetzen. Erwähnen 
möchte ich nur, dass Luc selbst seine Methode im Lauf der Jahre in 
einigen Punkten modifiziert hat. 


So empfahl er ursprünglich (9) die untere Muschel sorgfältig zu 
schonen, später resezierte er eine Zeit lang systematisch das vordere 
Ende, um die Nachbehandlung zu erleichtern, in letzter Zeit endlich 
rät er wieder, die untere Muschel, abgesehen von Fällen mit starker 
Hypertrophie, vollständig zu erhalten, da er nach ihrer partiellen 
Resektion mehrfach Borkenbildung beobachtete. Ferner hat er die 
Nachbehandlung, die anfangs ziemlich kompliziert war (Pinselung der 
Höhle mit Chlorzink am Schluss der Operation, tägliche Injektionen von 
Jodoformäther, Formol und Borsäure in die Höhle durch ein in der 
Öffnung des unteren Nasenganges liegendes Drain, Entfernung des Drains 
nach 14 Tagen) wesentlich vereinfacht: er pudert jetzt zum Schluss der 
Operation Jodoform in die Höhle, verzichtet auf ein Drain und auf 
Tamponade und spült nach ca. 8 Tagen zum ersten Mal, dann noch 2 
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bis 3 mal die Höhle aus. Nach 14 Tagen entlässt er den Patienten 
als arbeitsfähig. 

Wir haben uns im Allgemeinen bei der Operation vollständig an 
die ersten Vorschriften Lucs gehalten und seine Wandlungen bezüglich 
der Behandlung der unteren Muschel nicht mitgemacht. Sie wurde also 
stets intakt gelassen. Die Schleimhaut der Kieferhöhle wurde, wenn sie 
starke Veränderungen zeigte, stets sorgfältig und möglichst vollständig 
entfernt. In einzelnen Fällen haben wir jedoch, wie das auch Hajek (10) 
empfiehlt, absichtlich Inseln von wenig veränderter Schleimhaut zurück- 
gelassen, ohne dass die Heilung dadurch verzögert worden wäre. 

Die Öffnung nach dem unteren Nasengang wurde stets nach Höhe 
und Breite möglichst ausgedehnt angelegt, und zwar wurde, abgesehen 
von wenigen Ausnahmen, die Nasenschleimhaut stets in der gleichen 
Ausdehnung reseziert wie die Knochenwand. Auf die Bildung eines 
Schleimhautlappens wurde demnach verzichtet. Zur Entfernung der 
Knochenwand hat sich uns die Hajeksche Stanze ausgezeichnet be- 
währt. 

Nur in der Nachbehandlung sind wir, zum Teil durch äussere Ver- 
hältnisse gezwungen, von Lucs Methode abgewichen. So haben wir in 
der Zeit, in der eine stationäre Klinik in Breslau noch nicht bestand 
und dadurch eine sorgfältige Beobachtung der Patienten in Bezug auf 
Nachblutungen noch nicht möglich war, prinzipiell die Höhle mit 
Vioformgaze tamponiert und den Streifen am 1. oder 2. Tag durch die 
nasale Öffnung entfernt, da die oräle Wunde primär vernäht worden 
war. Dies Verfahren hatte 2 Übelstände: Zunächst war die Entfernung 
durch die Nase stets für den Patienten sehr schmerzhaft und häufig 
dadurch erschwert, dass die Gaze am scharfen Rande der nasalen 
Kieferhöhlenöffnung hängen blieb. Zweitens beobachteten wir wieder- 
holt starke und schmerzhafte Infiltration der Wange. Beide Unan- 
nehmlichkeiten liessen sich leicht dadurch vermeiden, dass wir die 
bukkale Wunde nicht primär nähten, den Tampon aus der Höhle am 
2. Tag durch die Wunde entfernten — was ohne wesentliche Schmerzen 
möglich war — und nun diese Öffnung sich per secundam schliessen 
liessen. Wir konnten bald feststellen, dass die Wundränder nach Ent- 
fernung des Tampons erstaunlich schnell mit einander verkleben, sofern 
man die Wunde nicht wieder von neuem Öffnet und den Patienten 
Schonung beim Kauen und beim Nasenputzen empfiehlt; dass ferner ein 
Verschluss nur ganz selten ausblieb und zwar nur dann, wenn vor der 
Operation längere Zeit ein Stift in der von der Fossa canina aus an- 
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gebohrten Kieferhöhle getragen wurde. Eine Verlängerung der Heilungs- 
dauer konnten wir bei diesen Fällen mit Tamponade und sekundärem 
Schluss der Höhle gegenüber der primär genähten nicht feststellen. 

Auch Zarniko hat, wie er in der neuesten Auflage seines Lehr- 
buches angibt, auf diesem Wege gute Resultate erzielt, und Luc selbst 
ist, wie er uns freundlichst brieflich mitteilte, kürzlich ähnlich vor- 
gegangen, da ihn eine starke Blutung aus einer Knochenarterie zur 
Tamponade zwang. 

Seitdem wir eine stationäre Klinik besitzen, haben auch wir fast 
stets unter Verzicht auf Tamponade primär vernäht, ohne dass Nach- 
blutungen eingetreten wären. Dies Verfahren ist zweifellos für den 
Patienten das angenehmste, setzt aber, wie bereits erwähnt, die Möglich- 
keit sorgfältiger klinischer Überwachung voraus. 

Die übrige Nachbehandlung haben wir von vorne herein ungefähr 
so ausgeführt, wie sie Luc jetzt empfiehlt: erste Ausspülung mit Bor- 
säurelösung am 4.—6. Tag, dann Wiederholung täglich oder jeden 
2. Tag bis zum Schlusse der zweiten Woche. 

Was die Anästhesie-Frage betrifft, so wurde dem Patienten die 
Wahl zwischen Allgemeinnarkose und Lokalanästhesie gelassen, letztere 
wurde etwa in !/, der Fälle angewandt. Die Patienten zur Lokal- 
anästhesie besonders zu drängen sahen wir keine Veranlassung, da die 
Morphium-Äthernarkose stets gut vertragen wurde, und da doch das 
Arbeiten am Knochen zweifellos für ängstliche Patienten etwas Unan- 
genehmes ist, wenn sich auch ein wesentlicher Schmerz dabei ver- 
meiden lässt. Bei den in der Universitäts-Klinik operierten Fällen 
kam dazu, dass die Operation in Narkose für den, der sie noch nicht 
oft ausgeführt hat, entschieden leichter ist (die Mehrzahl der Fälle 
wurde von den Assistenten der Klinik unter Assistenz von Professor 
Hinsberg operiert). 

Zur Anästhesierung der Mundschleimhaut wurde stets Schleich- 
sche Lösung Nr. II mit Zusatz von einigen Tropfen Adrenalin-Stamm- 
lösung submukös bezw. subperiostal injiziert, es gelang fast ausnahmslos, 
vollständige Unempfindlichkeit zu erzielen. Der Moment der Eröffnung 
der Kieferhöhle wurde in der Regel als schmerzhaft angegeben, da ja 
die Schleimhaut des Antrums zunächst noch empfindlich ist. Nach An- 
legung einer Bresche war es dann aber leicht, auch die Höhlen- 
schleimhaut durch 10°/,iges Kokain zu anästhesieren, das entweder 
vermittelst einer Zerstäubers oder durch Gazetupfer auf die Mukosa 
gebracht wurde. In einigen Fällen wurde dem Kokain etwas Wasser. 
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stoffsuperoxyd zugesetzt und es schien uns, als würde die Verbreitung 
des Anästhetikums in der Höhle durch den entstehenden Schaum er- 
leichtert und beschleunigt. 

Die unter Lokalanästhesie operierten Patienten waren durchweg 
mit dem Erfolg vollständig zufrieden, was wohl schon daraus hervor- 
geht, dass verschiedene Patienten, die doppelseitig operiert wurden, 
auch für die zweite Seite Lokalanästhesie verlangten, trotzdem ihnen 
Allgemeinnarkose freigestellt wurde. 

Eine Störung an den Zähnen infolge der Lokalanästhesie wurde 
bei unseren Fällen niemals beobachtet, wie ich hier ausdrücklich be- 
tonen möchte, da neuerdings in zahnärztlichen Fachzeitschriften wieder- 
holt die Frage ventiliert wurde, ob Injektion von Kokain-Adrenalin in 
die Nähe der Zahnwurzel imstande sei, die Pulpa zum Absterben zu 
bringen (11). Doch hatten wir Gelegenheit, durch die Freundlichkeit 
des Zahnarztes Herrn Dr. Hübner eine Dame zu sehen, bei der 
unmittelbar im Anschluss an eine von anderer Seite in Lokalanästhesie 
ausgeführten Desaultschen Operation die Pnlpa des Caninus und des 
I. Prämolaris abgestorben war, und zwar, wie Dr. Hübner annimmt, 
infolge der durch das Adrenalin bewirkten Anämie der Pulpa. Wenn 
demnach nach den Erfahrungen der Zahnärzte und unseren eigenen die 
Gefahr der Lokalanästhesie für die Pulpa keinenfalls gross ist, so ver- 
dient sie doch berücksichtigt zu werden, vor allem sind zu grosse 
Mengen von Adrenalin zu vermeiden. 

Operiertt wurden im ganzen seit 1903 143 Kieferhöhlen bei 
132 Patienten, Il mal war also eine doppelseitige Eiterung vorhanden. 
Es handelte sich stets um abundante, chronische Eiterungen, bei denen 
konservative Behandlung nicht zum Ziele geführt hatte. 18 Kiefer- 
höhlen waren bereits von anderer Seite operativ durch Anbohrung von 
der Alveole oder von der Fossa canina aus erfolglos behandelt worden, 
die meisten dieser Patienten hatten monate- oder jahrelang Prothesen 
getragen und hatten den dringenden Wunsch, von diesen befreit zu 
werden. Sämtliche Patienten wurden erst aus der Behandlung ent- 
lassen, wenn die Eiterung entweder völlig beseitigt oder so gering war, 
dass ihr Versiegen in kurzer Zeit zu erwarten war. Nur eine Patientin, 
auf die ich weiter unten zurückkommen werde, machte eine Ausnahme, 
da sie sich am Tage nach der Operation eigenmächtig der Behandlung 
entzog und erst später wieder vorstellte, 

Alle Patienten waren zur Zeit ihrer Entlassung beschwerdenfrei. 
Für die folgenden Zusammenstellungen wurden jedoch nur die Fälle 
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verwertet, bei denen längere Zeit nach der Operation entweder durch 
eigene Nachuntersuchung oder. in selteneren Fällen, durch schriftlichen 
Bericht festgestellt werden konnte, ob die Eiterung beseitigt war oder 
nicht. Das war bei 117 Fällen möglich. 

Bei diesen handelte es sich 67 mal um eine Eiterung der Kiefer- 
höhle allein ohne Beteiligung anderer Nebenhöhlen. Davon wurden 66 
völlig geheilt, 1 Patientin blieb ungeheilt, weil sie sich am Tage nach 
der Operation der Nachbehandlung entzog und sich erst einige Wochen 
später wieder vorstellte. Aus der Kieferhöhle entleerte sich bei der 
Ausspülung etwas Eiter. Dieser Misserfolg kann der Methode als 
solcher nicht zur Last gelegt werden. Unter den 66 geheilten Fällen 
waren wir einmal gezwungen, die Höhle, die zunächst in Lokal- 
anästhesie operiert worden war, nach ca. 4 Wochen nochmals zu 
öffnen, weil die Eiterung fortbestand.. Die diesmal in Narkose aus- 
geführte Operation ergab, dass die Öffnung sich geschlossen hatte, 
offenbar weil sie zu klein angelegt worden war. Die zweite Operation 
erzielte Heilung. Auch dieser Misserfolg der ersten Operation ist nicht 
Schuld der Methode, da offenbar ein technischer Fehler begangen 
wurde. Unter den Fällen von unbekanntem Ausgang befindet sich ein 
diesem analoger (einer der ersten, die in Lokalanästhesie operiert 
wurden); da die Patientin nicht mehr aufzufinden war, ist der Erfolg 
der Nachoperation nicht festzustellen. 

Bei allen übrigen Patienten konnten wir bei der Nachuntersuchung 
vermittelst der Sonde feststellen, dass die nasale Öffnung noch weit 
offen war. Eine Tendenz zur späteren Verengerung besteht demnach 
bei der von uns angewandten Methode nicht, vorausgesetzt, dass Knochen 
und Schleimhaut in genügender Ausdehnung reseziert wurden. 

Nur selten war es bei der Nachuntersuchung möglich, die Öffnung 
bei der Rhinoskopie zu sehen, sie war fast stets durch die untere 
Muschel vollständig verdeckt. Ein Einblick in die Kieferhöhle selbst 
war von der Nase aus niemals möglich. 

Bei den unkomplizierten Fällen wurde demnach ausnahmslos Heilung 
erzielt, wenn die Operation richtig ausgeführt wurde und eine geeignete 
Nachbehandlung möglich war. 

Bei 40 Fällen handelte es sich um komplizierte Kieferhöhlen- 
eiterungen, d. h. neben dieser war eine Erkrankung der Stirnhöhle 
oder des Siebbeins vorhanden oder (3 mal) eine Ozäna. 

Diese komplizierenden Eiterungen waren mit wenig Ausnahmen 
intranasal behandelt worden, nur 2 mal war ein Eingriff von aussen, 
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und zwar die Killiansche Operation, vorgenommen worden. Es war 
auf diese Weise fast stets gelungen, die Patienten beschwerdenfrei zu 
machen, wenn auch ein Rest von Sekretion aus Stirnhöhle oder Sieb- 
beinzellen noch vorhanden war. Wenn das der Fall war, wurde bei 
der Nachuntersuchung vor der Ausspülung der Kieferhöhle die Nasen- 
höhle selbst und dann meist auch die Stirnhöhle ausgespült, erst dann 
das Antrüm Higlımori. Eine völlige 'Ausheilung des letzteren wurde 
dann angenommen, wenn die Spülflüssigkeit klar blieb, und das war 
32 mal der Fall. Bei den übrigen 8 Fällen ergab die Kieferhöhlen- 
spülung z. T. minimale, z. T. geringe Mengen schleimigen oder schleimig- 
eitrigen Sekretes. Ob dieses sich in der Kieferhöhle selbst gebildet 
hatte oder in einer der oberen Nebenhöhlen und, nachdem es sich am 
Nasenboden angesammelt, in die Kieferhöhle hineingeflossen war, ver- 
mochten wir nicht zu entscheiden, ebenso wenig wie wir die Möglichkeit 
ausschliessen konnten, dass durch die vorherige Ausspülung der Nase etwa 
in der Kieferhöhle vorhandenes Sekret mit entfernt wurde, Es ist also 
nicht möglich, hier so exakte Zahlen zu gewinnen wie bei den 
unkomplizierten Kieferhöhlenempyemen. Doch wird man wohl der 
Wahrheit ziemlich nahe kommen, wenn man sagt, dass es auch bei den 
komplizierten Fällen in ca. 75°/, gelungen ist völlige Heilung der 
Kieferhöhle und in den übrigen 25°/, fast vollständige Beseitigung der 
Beschwerden zu erzielen, 

Interessant ist, dass bei den 3 erwähnten Fällen von Kombination 
des Antrumempyems mit Ozäna die Ausspülung der Kieferhöhle nachı 
vorheriger Nasenspülung negativ ausfiel, während vor der Operation 
stets grosse Mengen fötiden Eiters durch Ausspülung vom mittleren 
Nasengang aus zu Tage gefördert wurden. 

Unter den operierten Fällen handelte es sich ferner 7 mal um 
vereiterte Cysten; alle 7 wurden geheilt. Wir behandelten sie genau 
wie gewöhnliche Eiterungen, d. h. die in die Kieferhöhle hineinragende 
Wand der Cyste wurde exstirpiert, so dass diese also mit dem Antrum 
breit kommunizierte, dann wurde nach Kurettement der Höhle eine 
Öffnung nach dem unteren Nasengang angelegt. Beim ersten nach 
dieser Methode operierten Fall war die Cyste so gross, dass sie der 
Antrumwand überall fest anlag, wie ein Ausguss der Kieferhöhle, so 
dass wir zunächst dachten, das Antrum selbst vor uns zu haben. 

Erst als bei der Ausschabung der Schleimhaut die Höhlenwand 
sich bewegte, bemerkten wir unsern Irrtum, und nun wurde die 
knöcherne Cystenwand in toto entfernt. Da hier die faziale Antrum- 
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wand durch die Cyste in ziemlich grosser Ausdehnung usuriert war 
und wir damals noch nicht primär vernähten, blieb zunächst eine 
bukkale Fistel bestehen, die sich aber im Laufe eines halben Jahres 
spontan schloss. In Zukunft würde ich aber gerade für derartige Fälle 
die primäre Naht für sehr wünschenswert halten. 

Die Erfolge der Lucschen Operation gerade bei den weit in die 
Kieferhöble hineinragenden Zahncysten sind, was Kürze und Be- 
quemlichkeit der Nachbehandlung sowie Sicherheit der Heilung anlangt, 
so ausgezeichnet, dass ich sie ebenso wie Jacques (12) und Hajek (13) 
für diese Fälle warm empfehlen möchte. 

Was den Verlauf der Operation und ihre Folgen betrifft, so sei 
zunächst erwähnt, dass die Mortalität — 0 war. Die Lokalanästhesie 
sowohl wie die Äthernarkose verlief stets ungestört, eine Aspiration von 
Blut oder Sekret trat niemals ein. Die nicht narkotisierten Patienten 
spieen das im Munde sich ansammelnde Blut in den Operationspausen 
aus (sie wurden stets im Sitzen auf einem gewöhnlichen Stuhl operiert); 
bei den narkotisierten liess sich die Aspiration von Blut durch Gaze- 
tampons, die in die Backentasche eingeführt wurden, sicher verhindern. 
Die Blutung bei der Operation war bei den in obiger Statistik ver- 
werteten Fällen stets mälsig und leicht zu beherrschen, bei den in 
Lokalanästhesie Operierten war sie fast stets geringer als bei den 
Narkotisierten, meist sogar minimal. Zur Stillung der Blutung aus 
Knochengefässen verwendeten wir in letzter Zeit wiederholt ein kleines, 
zangenartiges Instrument, durch dessen flache Branchen sich die dünne 
Knochenschicht der fazialen Wand und mit ihr das blutende Gefüss 
leicht komprimieren lies. Nur in einem Fall von doppelseitiger Ope- 
ration, der noch in Behandlung steht und deshalb bei meiner Zusammen- 
stellung nicht berücksichtigt wurde, war die Blutung sehr stark und 
störend, sie konnte nur durch längere, feste Tamponade mit Wasser- 
stoffsuaperoxyd und Adrenalin gestillt werden. Da auch nach intra- 
nasaler Ausräumung von Siebbeinzellen eine abundante Blutung auftrat 
und der Patient uns nachträglich angab, dass er nach Zahnextraktion 
sehr stark geblutet habe, müssen wir annehmen, dass es sich, wenn 
nicht um Hämophilie, so doch um eine abnorme Neigung zu Blutung 
bei ihm gehandelt hat. Zufällig demonstrierte uns gerade bei diesem 
Patienten Herr Kollege Kuhn aus Kassel, der zu Besuch in unserer 
Klinik weilte, seine perorale Tubage, sodass wir uns davon überzeugen 
konnten, wie wertvoll sein Verfahren bei Mund- und Nasenoperation 
mit starker Blutung ist. 

11° 
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Nach der Operation in Narkose wurde öfters Blut erbrochen, das 
offenbar im Dämmerschlaf nach der Narkose verschluckt worden war. 


Stärkere Nachblutungen aus der Kieferhöhle sahen wir 2 mal 
3—4 Tage nach der Operation auftreten, sie liessen sich leicht durch 
Tamponade der Kieferhöhle (bei beiden Fällen war nicht primär ge- 
näht worden) stillen. Die Heilung wurde dadurch nicht verzögert, die 
bukkale Wunde schloss sich nach Entfernung der Tampons ohne Naht 
im Lauf weniger Tage. 


Am Tage der Operation war meist die Temperatur leicht erhöht, 
besonders wenn tamponiert wurde, doch kehrte sie regelmälsig in kurzer 
Zeit zur Norm zurück. 


Die Wange der operierten Seite schwoll fast bei allen Patienten 
kurze Zeit nach dem Eingriff an, ohne dass wesentliche Schmerzen be- 
standen. Eine Phlegmone der Wange, wie sie von anderen Autoren 
beobachtet wurde, sahen wir nie. Ich möchte das darauf zurückführen, 
dass wir die Anwendung scharfer Haken prinzipiell vermieden, um 
jede eine spätere Infektion begünstigende Läsion der Weichteile aus- 
zuschalten. Dass bei den Fällen mit primärer Naht und Tamponade 
die Schwellung stärker war als bei denen mit Tamponade ohne Naht 
oder mit Naht ohne Tamponade, habe ich oben bereits erwähnt. Dass 
während der ersten Tage nach der Operation das Kauen auf der ope- 
rierten Seite erschwert war, ist selbstverständlich, die Patienten er- 
hielten deshalb zunächst nur weiche Kost. Erheblich waren die Be- 
schwerden jedoch nur bei doppelseitiger Operation, auch hier nur für 
kurze Zeit. 


Die Dauer des klinischen Aufenthaltes betrug im Durchschnitt 
8 Tage, die der Nachbehandlung etwa 14 Tage. 


Der Schluss der oralen Fistel machte nur dann einigemale 
Schwierigkeiten, wenn vorher eine Prothese in der Fossa canina ge- 
tragen wurde. Hier hielt die primäre Naht an der Fistelstelle nicht 
immer; wenn nicht primär genäht wurde, blieb die Fistel einigemale 
bestehen, so dass wir 3 bis 4mal (die Aufzeichnungen unserer Kranken- 
geschichten sind nicht ganz genau) zu sekundärer Naht gezwungen 
waren. 


Durch frühere Anbohrung von der Alveole aus bedingte Fistelu 
schlossen sich spontan, nachdem die Prothese fortgelassen wurde, oder 
verengten sich wenigstens so sehr, dass sie praktisch nicht mehr in 
Frage kamen. 
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Von besonders interessanten Fällen sei zunächst einer erwähnt, 
den Herr Professor Hinsberg (14) bereits ausführlich mitgeteilt hat. 
Es handelte sich um einen juugen Mann, bei dem bereits 3 mai die 
Kieferhöhle von der Fossa canina aus eröffnet worden war, ohne dass 
Heilung erzielt wurde. Die Lucsche Operation führte prompt zum 
Ziel, doch gelang es in Folge ausgedehnter Narbenbildung nicht, die 
Mundfistel zum Verschluss zu bringen. Einige Zeit später klagte der 
Patient darüber, dass beim Essen klare Flüssigkeit aus der Nase tropfe, 
und wir fanden, dass es sich um Parotisspeichel handelte, der in die 
Kieferhöhle hineinspritzte, weil die abnorm gelagerte Mündung des 
Ductus stenonianus durch Narbenzug in die Mund-Kieferhöhlenfistel ge- 
zogen war. Heilung nach operativer Verlegung des Ductus stenonianus 
und sekundärem Verschluss der Mundfistel. Über einen ähnlichen Fall 
berichtete von Eicken (15). 


Bei einem zweiten Fall fanden wir in einer Cyste mit enorm ver- 
dickter Schleimhaut-Auskleidung 2 mazerierte Stücke eines Gummidrains, 
die nach einer von anderer Seite ausgeführten Eröffnung der Cyste 
offenbar in die Höhle gerutscht waren. Einmal zeigte es sich bei der 
Operation, dass die Eiterung durch einen mit der Krone in die Kiefer- 
höhle hineinragenden, also versprengten Zahn unterhalten wurde. Da 
die Krankengeschichte verloren gegangen ist und der Patient nicht 
mehr auffindbar war, ist er den Fällen mit unbekanntem Ausgang zu- 
gezählt. 


Ferner wurde 5mal durch die Lucsche Operation ein Karzinom 
der Kieferhöhle festgestellt, das noch nicht nach der Nase zu durch- 
gebrochen war. Das Vorhandensein des Tumors liess sich vor der 
Operation zwar vermuten (Schmerzen, bei einzelnen Pat. blutiges Sekret 
und Schwellung der Wange), aber nicht sicher feststellen. Diese Fälle 
sind in der obigen Statistik nicht einbegriffen. 


Es erübrigt noch die Frage, wie die von uns mit dem Caldwell- 
Lucschen Verfahren erzielten Resultate — 100°/, Heilung in un- 
komplizierten Fällen, die nachbehandelt werden konnten, 92,8°/, 
Heilung bei der Gesamtzahl unserer Fälle (Mermod 100°/, Heilungen, 
Lubet-Barbon, Moure und Liaras, Lermoyez zusammen 85°/, 
Heilungen) — sich zu den mit andern Methoden erzielten Erfolgen 
verhalten. 


Dass in dieser Hinsicht alle die Operationen, die den Patienten 
zum Tragen einer Prothese für längere Zeit, ev. dauernd,’ verurteilen, 
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-— also die Anbohrung von der Fossa canina oder Alveole aus in ihren 
verschiedenen Modifikationen — sich nicht im Entferntesten mit Cald- 
well-Luc messen können, beweisen mir meine früheren eigenen Miss- 
erfolge, sowie die zahlreichen von anderer Seite operierten, nicht ge- 
heilten Fälle, die uns um Befreiung von ihren Leiden und von allem von 
der Prothese baten. Dass diese in jeder Form eine Belästigung für 
den Patienten bedeutet, dass ferner die Herstellung einer dauernden 
Verbindung zwischen Kieferhöhle und Mund durchaus unphysiologische 
und unerwünschte Verhältnisse schaft — darüber herrscht wohl in 
den Kreisen der Fachgenossen allgemeine Übereinstimmung. Ich halte 
es für wünschenswert, dass diese Erkenntnis sich auch bald bei den 
Chirurgen und Allgemeinpraktikern, die den Wert dieser Operationen 
anscheinend noch weit überschätzen, Bahn brechen möge. Nur in den 
seltenen Fällen von dentalem Empyem, bei denen durch die Fxtraktion 
des schuldigen Zahnes schon die Höhle eröffnet wird, halte ich einen 
nicht zu lange fortgesetzten Versuch mit Ausspülung von der Alveole 
aus für gerechtfertigt. 


Nur die Desaultsche Operation in der von Körner geübten 
Form macht davon eine Ausnahme Wie Koellreutter (16) mit- 
teilt, wurden von 66 Kieferhöhlen 61 —=93°/, geheilt, 5 blieben un- 
geheilt. Über die Hälfte der Antrumempyeme war durch solche oberer 
Nebenhöhlen kompliziert. Der Gang der Behandlung war kurz folgender: 
Breite Eröffnung der Kieferhöhle von der Fossa canina aus, Kurettement 
der Höhlenschleimhaut, Tamponade. Entfernung des Tampons am 
3. Tage, Offenhalten der Mund-Kieferhöhlen-Öffnung durch Tampons, 
tägliche Ausspülung, alle 2—3 Tage Besichtigung der Höhle vermittelst 
des langen Killianschen Nasenspeculums und dabei Vornahme not- 
wendig gewordener Nachoperationen. Wie lange diese Nachbehandlung 
im Durchschnitt dauerte, ist aus der Koellreutterschen Publikation 
nicht zu ersehen. 19, d. h. ungefähr !/, der operierten Fälle, hatte 
zur Zeit der Nachuntersuchung noch eine persistente Mund-Kiefer- 
höhlenfistel. 


Diese Zusammenstellung zeigt, dass auch mit der Desaultschen 
Methode, aber, wie ich betonen möchte, wohl nur bei dieser von sach- 
kundiger Hand geleiteten Nachbehandlung, die Heilungsziffer sehr 
günstig ist. Dem gegenüber stehen aber 2 Nachteile: die grosse Zahl 
der persistenten Fisteln und die zum mindesten unbequeme. und, wie 
ich annehmen möchte, auch ziemlich langwierige Nachbehandlung. 
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Gerade die schonende und bequeme, kurze Nachbehandlung bei der 
Lucschen Operation und der fast sicher zu garantierende Schluss der 
oralen Öffnung ist aber für die Patienten ein enormer Vorteil, dem 


gegenüber die geringe Verlängerung der Operationsdauer —- es handelt 
sich nur um die Anlegung der nasalen Öffnung — nicht ins Gewicht 
fallen. 


Eine andere Frage ist die, ob nicht bei komplizierten Fällen die 
nasale Öffnung der Lucschen Methode dem Desaultschen Verfahren 
gegenüber, das diese vermeidet, einen Nachteil bildet. Es ist ja wohl 
klar, dass durch sie Sekret aus den oberen Nebenhöhlen in die Kiefer- 
höhle hineinfliessen kann, nachdem es sich am Nasenboden angesammelt 
hat, wenn auch ein direktes Hineinfliessen des Sekretes von oben her 
durch die untere Muschel verhindert wird. 


Theoretisch ist das sicher nicht wünschenswert, praktisch jedoch 
fanden wir, wie oben erwähnt, auch bei den nicht geheilten, kom- 
plizierten Fällen stets nur eine geringe Menge von Sekret in den 
Kieferhöhlen und die Patienten waren beschwerdefrei. 


Alles in allem möchte ich deshalb auch bei komplizierten Fällen 
der Lucschen Operation wegen der Einfachheit der Nachbehandlung 
den Vorzug geben. 


Ale zweite Gruppe von Öperationsmethoden, die mit der Cald- 
well-Lucschen zu vergleichen sind, lassen sich die oben erwähnten 
Modifikationen zusammenfassen, von denen vor allen Dingen die 
Denkersche die Lucsche Originalmethode in Deutschland zu ver. 
drängen scheint. 

Als ihr Vorteil wird allgemein angeführt, dass nach Resektion des 
vorderen Endes der mittleren Muschel und der lateralen Begrenzung 
der Apertura piriformis die Kieferhöhle von der Nase aus gut zu über- 
sehen ist und dass sich während der Nachbehandlung etwa noch not- 
wendige Manipulationen in der Höhle von hier aus bequem vornehmen 
lassen. Das ist zweifellos richtig, aber ebenso zweifellos ist es, dass 
es unnötig ist. Wir haben, wie schon erwähnt, in keinem einzigen 
Fall die Höhle nach der Operation von der Nase aus übersehen können, 
ja, in der Regel war auch die durch die untere Muschel gedeckte Öff- 
nung nicht zu sehen, und doch sind unsere unkomplizierten Fälle sämt- 
lich ausgeheilt. Mir scheint sogar unsere Heilungsziffer erheblich 
günstiger als die Denkers, der unter 20 nachkontrollierten Patienten 
15mal kein Sekret, 5mal, d. h. bei IL. der Fälle, Spuren von 
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schleimigem Sekret fand. Das entspricht einer Heilungsziffer von 
75°), (24). 

Warum also ein Stück der unteren Muschel opfern, wenn es un- 
nötig ist? Denker und andere Autoren geben zwar an, dass sie 
niemals einen Nachteil, vor allem Borkenbildung, davon gesehen haben, 
aber Luc, der ja zeitweise auch einen Teil der Muschel entfernte, 
schreibt, dass er davon zurückgekommen sei und die Muschel schone, 
bezw. nur hypertrophische Teile abtrage, weil er mehrfach Borken- 
bildung im Gefolge der partiellen Resektion sah (17). 


Auch Cordes (18), Börger (19), Kretschmann (20) 
Gerber (21), Siebenmann (22) und andere plädieren für die Er- 
haltung der unteren Muschel, und ich muss Cordes vollkommen zu- 
stimmen, wenn er sagt. die Übersichtlichkeit der Kieferhöhle durch 
Resektion eines Teiles der Muschel lasse sich ja nachträglich jeder- 
zeit vornehmen, wenn sie notwendig erscheinen sollte. Wir waren aber 
kein einziges mal dazu gezwungen. Andrerseits ist wohl zu bedenken, 
dass eine unnötiger Weise z. T. geopferte untere Muschel sich niemals 
wieder ersetzen lässt, wenn etwa Störungen eintreten sollten. 


Kurz gesagt: Wir halten die verschiedenen Modifikationen der 
Caldwell-Lucschen Methode nicht für Verbesserungen. 


Zu guter Letzt wäre es wünschenswert, wenn wir die Resultate 
der Caldwell-Lucschen auch noch mit denen der Gerberschen 
Methode (genau wie Luc, nur Anlegung der nasalen Öffnung im mitt- 
leren Nasengaug) und der rein intranasalen Eröffnung vom unteren 
Nasengang vergleichen könnten, von denen besonders die letztere sich 
anscheinend viele Freunde erworben hat. 


Uns fehlen über beide Methoden ausgedehntere Erfahrungen, doch 
sind die von Gerber selbst, bezw. seinem Schüler Alsen (23) mit- 
geteilten Resultate keineswegs so günstig als die der I,ucschen 
Methode. Die Nachbehandlung dauert monatelang und führt nicht 
immer zum Ziele. 


Die rein nasale Eröffnung ist sicher schonender als das Cald- 
well-Lucsche Verfahren und das wäre ein grosser Vorzug, wenn sie 
uns auch in schweren Fällen so sichere Resultate lieferte, wie dieses. 
Wir sind auf Grund unserer allerdings nicht allzu zahlreichen Erfahr- 
ungen in dieser Hinsicht etwas skeptisch, und vor allen Dingen möchte 
ich bezweifeln, dass sich Karzinome oder Cysten, invertierte Zähne etc., 
die die Eiterung unterhalten, bei der intranasalen Operation so sicher 
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erkennen lassen, wie bei Eröffnung von der Fossa canina aus. Aber 
vielleicht regen diese Zeilen die Anhänger der intranasalen Operations- 
methode an, auch ihrerseits über ihre Resultate bei einem grösseren 
Material zu berichten. 


Einstweilen ziehen wir es vor, unseren Patienten, wenn wir ihnen 


überhaupt eine Operation vorschlagen, die zu raten, die sie mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit in kurzer Zeit und ohne 
wesentliche Opfer von ihren Beschwerden befreit. 


~) 
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Hörstörung nach Schalleinwirkung. 


Ein Kommentar zu der Arbeit »Untersuchungen über Hörstörungen bei 
Fussartilleristen« von Jaehne, diese Zeitschrift Bd. 62, S. 111—134. 
Von Prof. Dr. E. Paul Friedrich in Kiel. 


Vor 3 Jahren veröffentlichte ich unter dem Titel »Hörstörungen 
nach Schalleinwirkung«!) die Hörprüfungsresultate von 19 Fällen von 
Schiffsartilleristen, »in denen Patienten über eine Hörstörung klagten, 
die sie mit Sicherheit auf eine Schalleinwirkung beim Schiessen zurück- 
führten«. 

In seiner oben genannten Arbeit veröffentlicht Jaehn e die Resultate 
von Untersuchungen an 61 Fussartilleristen, die er im Winter, mehrere 
Monate nach ihrer letzten Schiessübung, ausführte, ohne dass von ihrer 
Seite Klagen über Gehörstörungen bestanden. Er fand unter ihnen in 
39 Fällen eine Hörnervenschädigung. Trotzdem es sich bei mir um 
pathologisches Material mit den verschiedensten anamnestischen Angaben 
handelt, während Jaehnc ein gleichmälsiges statistisches Material bear- 
beitete, ist Jaehne zu denselben Resultaten gekommen wie 
ich. Seine Beweisführung über die Schwerhörigkeit der Fuss- 
artilleristen deckt sich mit der meinigen über die bei Seeoffizieren 
vollständig. Seine Schlussätze entsprechen meinen Aus- 
führungen, wie man nicht nur aus meiner Arbeit selbst, sondern 
auch aus den unparteiischen Referaten (z. B. von Zarniko, 2. f. 0.56, 
S. 272 und von Görke, Centralbl. f. Ohrenh. Bd. VI., S. 127/128) 
entnehmen kann. 

Die Polemik, welche Jaehne gegen mich richtet, ist mir deshalb 
unverständlich. Da aus ihrer Form unbefangene Leser den Schluss 
ziehen müssen, als habe Jaehne von den meinigen abweichende neue 
Resultate erhalten, so sehe ich mich genötigt, zu betonen, dass 
die Aufstellung des klinischen Krankheitsbilde, seine Deutung als 
Neuritis cochlearis, ihre Entstehung auf craniotympanalem Wege, ihre 
Erklärung aus den Wittmaackschen Versuchen — die von Yoshii 
und Marx waren vor 3 Jahren noch nicht erschienen —, wie der 
Vorschlag einer Prophylaxe gegen die craniotympanale Leitung durch 
Zwischenschaltung einer schalldämpfenden Lage (von Filz oder dgl.) von 
mir bereits vor 3 Jahren für die Schiffsartillerie gegeben worden ist. 


1) Archiv für Ohrenheilk. Bd. 74, S. 214—233. 
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Ich habe meine Untersuchungen nur über Schiffsartilleristen ange- 
stellt und vergleichweise die damals allein vorhandenen Untersuchungen 
Müllers über Fussartilleristen angeführt. Diese deckten sich nicht 
mit meinen Resultaten und legten mir desbalb den Schluss nahe, dass 
bei Fussartilleristen die craniotympanale Leitung keine Rolle spiele, 
die analog wäre der Schalleitung beim Schiessen auf Schiffen. 


Da Jaehne andere Resultate als Müller erhielt, hätte seine 
Kritik bei ihm einsetzen müssen, nicht bei mir. 


Die Jaehnesche Arbeit stellt meine Erörterungen vielfach direkt 
auf den Kopf. Nur ein Beispiel führe ich an: S. 128 sagt Jaehne: 
»hätte er (d. h. Friedrich) ein gleich grosses Untersuchungsmaterial 
wie ich zur Verfügung gehabt, so wäre er bei weiterer Prüfung der 
Ähnlichkeit (scil. seiner Untersuchten mit der sog. Berufsschwerhörigkeit) 
wohl auch zu dem Resultat gekommen, dass sich dieselbe ganz einfach 
aus derselben Ätiologie, der Schalleinwirkung auf craniotympanalem 
Wege erklärt.« Ich entgegne: mein pathologisches Material ist mindestens 
ebenso beachtenswert wie das statistische von Jaehne, und der Nach- 
weis der Schalleinwirkung auf craniotympanalem Wege 
für Kesselschmiede sowohl wie vor allem für die Schiffsartillerie wird von 
der ersten bis zur letzten Seite meiner Arbeit geführt. 


Ich verzichte darauf, weiter auf die Jaehnescbe Arbeit einzu- 
gehen. Jeder aufmerksame Leser wird die Divergenzen zwischen meiner 
Arbeit und ihrer Deutung durch Jaehne erkennen und wird wahrnehmen, 
dass eine für die Bedeutung meiner Arbeit sehr wertvolle Analogie 
besteht zwischen den Untersuchungsresultaten von Jaehne bei Fuss- 
artilleristen und denen, die ich vor 3 Jahren an Schiffsartilleristen erhob. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im dritten und vierten Quartal des Jahres 1910. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann in Berlin. 
(Fortsetzung.) 

mm 


Allgemeines. 
co) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


822. Pfeiffer, W., Frankfurt. Neue röntgenographische Darstellungsmethode der 
Keilbeinhöhlen. A. f. L., Bd. 23. H. >. 

Pfeiffer beschreibt ein auf Anregung von Spiess entstandenes Ver- 
fahren, die Keilbeinhöhlen nebeneinander im Röntgenbild so auf die Platte 
zu bringen, dass ihre Konturen nicht durch die anderer pneumatischer Zellen 
überlagert werden. Die Aufnahme geschieht in der Weise, dass die Strahlen 
entweder vom Scheitel zum Mundboden oder in umgekehrter Richtung ver- 
laufen. Man erreicht auf diese Weise wichtige Aufschlüsse über die Kon- 
figuration der Keilbeinhöhlen, über ihre isolierte Erkrankung, sowie über 
ihre eventuelle Mitbeteiligung bei krankhaften Prozessen der übrigen Neben- - 
höhlen, von Eicken. 


823. Leidler, Rudolf und Schüller, Artur. Die Anatomie des menschlichen 
Schläfenbeins im Röntgenbilde. A. f. O. Bd. 52, S. 173. 


l Die Verfasser haben 13 verschiedene mazerierte Schläfebeine unter 
Anwendung der Aufnahmsrichtung in geneigter Stellung des Kopfes radio- 
graphiert und zwar stets 1. im unplombierten Zustande; 2. mit plombiertem 
innerem Gehörgange; 3. mit plombiertem Vestibulum; 4. mit plombierter 
Schnecke; 5. mit plombiertem Antrum; 6. mit plombiertem Bulbus jugularis. 
Als Plomben benutzten sie teils Staniolpapier, teils Jodoformplombe. Das 
Schläfebein wurde in entsprechenden Richtungen mit Laubsäge aufgesägt und 
nach Plombierung vor jeder Aufnahme mit Celloidin wieder zusammengeklebt. 

Das Resultat dieser Aufnahmen ist genau beschrieben, 62 schematische 
Zeichnungen sind dem Text beigefügt. Alles übrige muss im Original studiert 


werden. Röpke. 
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&24. Stepinsky. Die Behandlung der Ozäna und der Otorrhoeen mit Labferment. 
Archives internat. de Laryngologie Bd. 30, H. 1. 


Wieder ein neues Mittel zugleich gegen Ozäna und Öhreiterungen ! 
Neben der Anwendung des Labfermentes (Ferment lactique) bedarf es aller- 
dings noch kleinerer chirurgischer Eingriffe, Kurettierungen und Kauterisationen. 
aber das Labferment sei ein sehr nützliehes Hilfsmittel (!). Nager. 


825. Bourak, Dr., Charkow. De la restauration des affaissements du nez chez 


les enfants par la paraffinoplastice Annal. des mal. de l'oreille etc. 
Bd. XXXVI, Nr. 6. 


B. empfiehlt bei den verschiedenen Formen von Einsenkung und 
sonstigen Difformitäten der Nase, soweit es sich dabei um einen Dauer- 
zustand handelt, schon bei Kindern die Korrektion durch die Paraffinoplastik. 
Er verwendet hierzu ein Gemisch von hartem und weichem Paraffin bei einer 
Temperatur von 43—48°. Irgend welche Gefahren und üble Folgen hat B. 
bei 9 Kindern im Alter von 3—14 Jahren infolge der Paraffininjektion nicht 
gesehen, sofern diese von geübter Hand und vorsichtig gemacht werden. 
Dem theoretischen Einwand, dass durch die Organisation der Paraffinmasse 
eine Störung in der Entwickelung der kindlichen Nase eintreten könne, be- 
gegnet Verfasser mit seinen praktischen, in 3 Fällen ausgezeichneten Erfolgen. 

Edg. Hartmann. 
826. Wassermann, W., München. Über die kosmetische und therapeutische 


Anwendung des Paraffins auf dem Gebiete der Nasenkrankheiten. (Vor- 
trag im ärztl. Verein München). Münchener mediz. Wochenschr. 1910, Nr. 20. 


Bericht über die Resultate der Paraffininjektion bei mehr als hundert 
Fällen von Sattelnase, Ozäna und nach Stirnhöhlenoperationen. 
Scheibe (München). 
$27. Hellat, P. Über Komplikationen bei Paraffinprothesen. Russische Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. Nr. 7—8, 1910. 


Um der Bildung von Embolien in den Augengefässen und an anderen 
Körperstellen vorzubeugen, empfichlt Verf. nur hartes Paraffın mit einem 
Schmelzpunkt von etwa 60° anzuwenden und dasselbe nur im kalten oder 
ganz leicht erwärmten Zustande unter hohem Druck, etwa mit der Onodischen 
Spritze, zu injizieren. Um das direkte Injizieren in eine Vene oder Arterie 
zu verhindern, soll die Nadel zunächst tief eingestochen und erst allmählich 
bei der Injektion um einige Millimeter zurückgezogen werden. Sacher. 


#28. Heermann, Dr., Kassel. Ein neues Instrument zur Nasenmassage. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 27, 1910. 

Heermann benutzt zur Nasenmassage einen am vorderen Ende etwa 
4cm lang abgeplatteten Glasstab und rühmt die denselben auszeichnende 
Glätte und Reizlosigkeit. Noltenius. 
829. Koch, W.,Dr. Über bedrohliche Zufälle bei Anwendung von Mentholpräparaten 


im Säuglingsalter. (Nach einem Vortrag im Verein Freiburger Ärzte.) 
Münchn. med. Wochenschr. Nr. 37, 1910. 


Bei einem 3 Wochen alten Kinde entstand nach Auswischen der Nase 
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mit coryfingetränkten Tupfern bedrohlicher Laryngospasmus. Die Verwendung 
von Tupfern ohne Coryfin wurde später anstandslos ertragen, so dass die 
mechanische Reizung der Nasenschleimhaut als solche nicht als Ursache des 
Anfalles betrachtet werden kann. Zimmermann. 


&30. Fischer, Hermann, Dr., Stettin. Über einige Anästhesierungsmethoden mit 
Alypin. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 38, 1910. 

Fischer hat in zahllosen Fällen die anästhesierende Wirkung des 
Alypins erprobt und ist mit diesem Mittel ausserordentlich zufrieden. Ins- 
besondere rühmt er dem Kokain gegenüber die fast völlige Ungiftigkeit. 
Zur Injektion wird eine !!,—1—2°/, wässerige Alypinlösung empfohlen mit 
Zusatz von wenigen Tropfen der 1 °/,, Suprareninlösung. Bei den Erkrankungen 
der oberen Luftwege selbst bei submucöser Fensterresektion verwendet Fischer 
eine 5—10—20°/, Alypinlösung, die er auf die Schleimhaut aufpinselt. Soll 
gleichzeitig Ischaemie erzielt werden, so wird wiederum Suprareninlösung 
zugesetzt. Es dürfen ohne Bedenken bis 4 g obiger Lösung verwandt werden, 
um z. B. den tuberkulösen Kehlkopf zu kurettieren. Auch bei Eingriffen im 
äusseren Gehörgaug und am Trommelfell leistet die 10°/, Alypinlösung 
vorzügliche Dienste, doch dauert es in diesen Fällen etwas länger (10—15 
Minuten), bis die genügende anästhetische Wirkung erzielt ist. Schliesslich 
empfiehlt Verf, 6 Tropfen einer 5°/, Alypinlösung ein- bis höchstens dreimal 
in 2stdl. Abständen als gutes Mittel gegen das Erbrechen nach der Narkose. 

Noltenius. 
&31. Offerhaus, Dr., Groningen. Schmerzlose Operationen im Gebiete des Gesichts- 
schädels und Mundes unter Leitungsanästhesie. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 33, 1910. 

Analog den Alkoholinjektionen zur Beseitigung von Trigeminusneuralgien 
hat Offerhaus sich bemüht, 2 bis 3 ccm einer 0,75°/, Kokainlösung in 
den zweiten und dritten Trigeminusast einzuspritzen und versichert, damit 
völlige Analgesie in den von diesen Nerven versorgten Gebieten erzielt zu 
haben, so dass mehrfach Karzinome etc. ohne Allgemeinnarkose schmerzlos 
entfernt werden konnten. Einige Misserfolge sind darauf zurückzuführen, 
dass trotz Anwendung eines Tasterzirkels, mit dem die normale Lagerung 
der gesuchten Nerven sicher aufzufinden ist, die Injektionsnadel den Nerv 
nicht erreichte, da derselbe durch die Geschwulst aus seiner normalen Lage 
erheblich verdrängt war. Zur Unterstützung der anästhesierenden Wirkung 
wird eine Stunde vor Beginn der Operation eine Skopolamin-Morphium- 
Injektion vorgenommen. Noltenius. 


&32. Richter, E., Plauen i. V. Anästhesierung von der Nase aus zum Zwecke 
zahnärztlicher Funktionen an den oberen Schneidezähnen usw. A. TL, 

Bd. 24, H. 1. 
R. empfiehlt, die Anästhesierung des Nervus Scarpae, der die oberen 
Schneidezähne versorgt, durch Einlegen von Wattebäuschen in die Nase 
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herbeizuführen. Die Watte wird mit 10°/, Kokain bezw. 20°; Novokain 
befeuchtet, ein Wattebausch mit Suprarenin beträufelt.e Auch Einspritzungen 
am Nasenboden hält er für zweckdienlich, um Unempfindlichkeit für Eingriffe 
an diesen Zähnen zu erzielen. von Eicken. 


833. Baumgarten, Egmont, Dr., Dozent, Budapest. Anästhesin -Coryfin und 
Cycloform-Coryfin. Mediz. Klinik 1910, Nr. 44. 

Verfasser ist mit der lokalen Anwendung des Anästhesin-Coryfin (Anästh. 
1,0, Coryfin 20,0) und besonders des Cycloform-Coryfin (Cycloform 1,0, 
Coryfin 25,0) bei luetischen und tuberkulösen Ulcerationen des Rachens und 
Keblkopfes sehr zufrieden. Während er früher mit dieser Lösung die Stellen 
pinselte, ist er zur Berieselung mittels Kehlkopfspritze übergegangen. Die 
Dauer der Wirkung soll 10—16 Stunden betragen. 

Kühne (Charlottenburg). 
834. Thue, Kr. Argyrie nach Pinselung mit Argentum nitricum. — Norsk magasin 
for legevidensk, 1910, S. 360. 

Patient hatte sich auf eigene Faust wegen «Scharbock» viele Jahre 
hindurch häufig mit einem Höllensteinstift in den Mund gepinselt, hatte im 
ganzen 5—6 Stifte verbraucht. Es war eine ausgesprochene Argyrie vor- 
handen. Jürgen Möller. 
835. Richter, E., Plauen. Injektionen von metallischem Quecksilber zur Behand- 

lung der Hals- und Nasensyphilis. A. f. L. Bd. 23, H. 3. | 

Aus 7 Beobachtungen geht hervor, dass metallische Hg-Injektionen bei 
Lues äusserst wirksam sind. Diese Injektionen zu 0,2 ccm sollten jedoch 
höchstens in Zwischenräumen von 5 Tagen 3—4mal gemacht werden. 

von Eicken. 
836. Beck, Oscar, Dr., Wien. Über transitorische Fasererkrankung des Nervus 
vestibularis bei mit Ehrlich-Hata 606 behandelten Kranken. Mediz. Klinik 
1910, Nr. 50. 

Kasuistische Mitteilung mit Literaturübersichtt. B. kommt zu dem 
Schlusse, dass wir, da diese isolierte Ausschaltung in der Regel nur eine 
transitorische zu sein scheint, wohl daraus keine Kontraindikation für die 
Verabreichung des Ehrlichschen Präparates erblicken können. Es ist 
jedoch unsere Pflicht, Kranke mit schon bestehenden Ohraffektionen auf die 
Möglichkeit einer derartigen Komplikation aufmerksam zu machen. 

Kühne. 
837. Gerber, Prof., Dr., Königsberg. Über die Wirkung des Ehrlich-Hata- 
schen Mittels 606 auf die Mundspirochäten. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 46, 1910. 

Gerber hat in einem Falle von Nasenrachenlues nach Einspritzung 
von Ehrlich-Hata beobachtet, dass die so häufig im Munde vorkommenden 
unschuldigen Spirochäten, die nach Aussehen, Bewegung, Färbbarkeit, Resistenz 
u. a. der Spirochaeta pallida so ungemein ähnlich sind, auch auf Ehrlich- 
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Hata in ganz ähnlicher Weise reagieren, sodass Verf. die Hoffnung aus- 
spricht, dass aus dem Verhalten der Mundspirochäten, insbesondere aus ihrer 
ungestörten resp. verminderten oder erloschenen Lebensfähigkeit ein Analogie- 
schluss auf die Sp. pallida gezogen werden darf. Das wäre insofern von 
Bedeutung, als die Mundspirochäten sehr viel häufiger anzutreffen und leichter 
nachzuweisen sind, als die Sp. pall. Vielleicht könnte dann das sehr viel 
umständlichere Wassermannsche Verfahren in vielen Fällen durch die 
Prüfung der Reaktion der Mundspirochäten auf Ehrlich-Hata ersetzt 
werden. Freilich musste Gerber konstatieren, dass in einem analogen Falle 
seine Hoffnung ihn im Stiche liess. Noltenius. 
&38. Gerber, Prof., Dr., Königsberg. Weitere Mitteilungen über die Spirochäten 
der Mundrachenhöhle und ihr Verhalten zu Ehrlich-Hata 606 (Salvarsan). 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 51, 1910. 

In dieser etwas ausführlichen Arbeit geht Gerber davon aus, dass 
zunächst allgemein die Meinung bestand, dass auf den syphilitischen Produkten 
nur zwei verschiedene Spirochäten vorkämen, die zarte Pallida und die grobe 
Refringens, die immer leicht auseinander zu halten seien. Gerber fand 
nun aber in der absolut normalen Mundrachenhöhle ganz verschiedene Formen 
von Spirochäten, die z. T. von der Syphilisspirochäte kaum zu unterscheiden 
waren, ohne indessen behaupten zu wollen, dass diese verschiedenen Formen 
auch immer verschiedene Arten seien. Bisweilen konnte Verf. direkt beob- 
achten, dass die eine Form in die andere überging, so z. B. wenn die 
Spirochäten durch die Einwirkung schädlicher Substanzen allmählich abstarben. 
Eine weitere Komplikation ist durch das Vorkommen fusiformer Bazillen 
bedingt, um so mehr als dieselben nicht nur bei der Plaut-Vincentschen 
Angina, sondern überhaupt auf allen Geschwürsflächen ja auch in der normalen 
Mundhöhle vorkommen. Was den in der vorigen Arbeit erwähnten Parallelismus 
zwischen Spir. pall. und Mundspirochäten hinsichtlich der Wirkung des Arseno- 
benzols auf dieselben anlangt, so hat sich bei weiterer Beobachtung heraus- 
gestellt, dass die Mundspirochäten und zwar feine und grobe an gesunden 
Stellen von diesem Mittel in der Regel wenig oder gar nicht beeinflusst 
werden. Auf luetischen Geschwürsflächen aber sterben Pallidae und Mund- 
spirochäten durch die Einwirkung beide ab noch bevor die Geschwüre geheilt 
sind, doch scheinen die Mundspirochäten immerhin widerstandsfähiger zu sein. 
Schliesslich berichtet Gerber, dass es auch ihm, wie kürzlich in einem 
gleichen Falle von Ehrlich geschildert war, gelungen sei, eine Plaut- 
Vincentsche Angina durch 0,5 Ehrlich-Hata intravenös in fünf Tagen 
dauernd zu heilen, Noltenius. 
839. Gurwitsch, M. Zur Frage der Behandlung der Syphilis der oberen Luft- 

wege mit Arsenobenzol. Russische M. f. O., Oktober 1910. 

Glänzende Resultate in 19 Fällen luetischer Affektion der oberen Luft- 

wege in den verschiedenen Stadien. Sacher. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXII. 12 
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840. Schnarbachowski, O. Ein Fall von Anwendung des „606°-Präparates bei 
syphilitischer Affektion der Mandeln. Russische M. f. O., Okt. 1910. 

Tiefe gummöse Ulzeration der Mandeln. Heilung in 2 Tagen nach der 
Injektion. Sacher. 
841. Goldstein, J. Über die Wirkung des „606“ von Prof. Ehrlich auf einige 

Symptome der Syphilis der oberen Luftwege. Russische M. f. O., Nov. 1910. 

In allen 7 Fällen des Verfassers hatte das Arsenobenzol eine sehr 
günstige Wirkung und brachte alle Erscheinungen der Syphilis rasch zum 
Schwunde. In 2 Fällen aber sind nach kurzer Zeit (nach 3 und 6 Wochen) 
Rezidive eingetreten. Sacher. 
842. Wiltschur, A. Der gegenwärtige Stand der Frage über die therapeutische 

Wirkung des Hata-Ehrlichschen Arsenobenzols bei syphilitischen Er- 
krankungen der oberen Luft- und Speisewege auf Grund der vorliegenden 
Literatur. Russische M. f. O., November 1910. 

Bericht über sehr günstige Einwirkung auf alle Formen der syphiliti- 
schen Erkrankungen der oberen Luftwege. Sacher. 
843. Pick. Dr., Charlottenburg. Über die Wirkung von Nebennierenpräparaten bei 

Asthma bronchiale. Mediz. Klinik 1911, Nr. 5. 

P. wandte die von Segel empfohlene kombinierte Adrenalin-Sauerstoff- 
therapie bei Asthma bronchiale mit gutem Erfolg an. Als Apparat benutzte 
er den Medikamentenvernebler nach Prof. Spiess, der bei einem Druck 
von 1 Atmosphäre eine ideale Verneblung ergiebt, die P. durch eine das 
Gesicht hermetisch abschliessende Maske einatmen lies. Als Präparat ver- 
wandte er Epirenan, in letzter Zeit Glyzirenan. Kühne. 
R44. Schmiegelow., E. Beitrag zur operativen Behandlung der Hypophysenleiden. 

Hospitalstidende Nr. 42, 1910, S. 1177. 

Eine 27jährige Dame hatte seit der Pubertät eine zunehmende Akro- 
megalie; 1906 Schmerzen in der rechten Schläfe und Auge, Herbst 1907 
abnehmendes Sehvermögen rechts, nach 1 Jahr rechts völlige Blindheit: Neuritis 
optica. Seit der Kindheit eitrige Sekretion von der Nase, wurde deshalb S. 
überwiesen: Kein Leiden der vorderen Nebenhöhlen nachweisbar, Eröffnung 
der rechten Keilbeinhöhle kein Eiter. Sehvermögen jetzt auch links ver- 
mindert. Diagnose: Hypophysistumor. Dezember 1908 kehrte das Seh- 
vermögen links zurück und sie befand sicb bis Februar 1910 leidlich wohl, 
alsdann heftige Schmerzen der rechten Kopfhälfte und abnehmendes Seh- 
vermögen links. Suchte 6. IV. wieder S., der Operation anriet. Ophthalmo- 
skopie: Atrophie rechts, links keine; temporale Hemianopsie links. Röntgen- 
bild: Erweiterung der Sella turcica. 21. IV, perorale Tubage, Nase rechts 
umschnitten und zur Seite geklappt, Proc. nasalis weggemeisselt und Os nasale 
gehoben, äussere Wand der rechten Nasenböhle, sowie untere und mittlere 
Muschel entfernt und knöcherne Scheidewand reseziert, wonach guter Über- 
blick. Die Keilbeinhöhle wird geöffnet, Hinterwand perforiert und Hypophyse 
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punktiert mit Entleerung blutiger Flüssigkeit; Dura wird alsdann gespalten, 
wonach man anscheinend in einen cystischen Hohlraum hinein kommt. Nach 
Auslöffelung Tamponade und Reposition der Nase. Verlauf gut, Sehvermögen 
des linken Auges schon nach wenigen Tagen normal. Temp. fortwährend 
erhöht. 12. V. Erbrechen, Krämpfe, Bewusstlosigkeit, Exitus. Sektion: 
Ödem der Hirnhäute, nirgends Meningitis. Tumor. _ Jörgen Möller. 


*45. Fein, J., Priv.-Doz., Wien. Zur Operation der Hypophyse. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 28, 1910. 

Nach Anlegung des Schleimhautschnittes wie zur Eröffnung der Ober- 
kieferhöhle wird das Periost bis zur Apertura piriformis, bis an den Infra- 
orbitalrand und bis zur Crista zygomatico-alveolaris abgelöst. In dieser 
ganzen Ausdehnung wird die vordere Wand der Kieferhöhle abgetragen. 
Nach Entfernung des Schleimhautüberzuges der Kieferhöhle wird die laterale 
Nasenwand mit Meissel und Knochenschere einschliesslich der mittleren und 
unteren Muschel vollkommen abgetragen. Hierauf wird das Siebbein mit 
Meissel, Zange und scharfem Löffel möglichst gründlich entfernt. Mit wenigen 
Meisselschlägen lässt sich dann der hintere Anteil des Septums durchschlagen 
und abtragen, ‘wodurch auch die vordere Keilbeinhöhlenwand der anderen 
Seite zugänglich gemacht wird. 

Die Eröffnung der Keilbeinhöhle geschieht dann am besten derart, dass 
das Rostrum sphenoidale durchgeschlagen und hierauf das trennende Septum 
der beiden Keilbeinhöhlen abgetragen wird. Nun liegt der Knochen unter- 
halb der Hypophyse breit zu tage und wird mit dem Meissel angegangen. 

Neben der Vermeidung des äusseren Hautschnittes verschafft diese 
Methode ein weiteres Gesichtsfeld als die Schlossers. Am Lebenden hat 
F. die Operation noch nicht ausgeführt. Wanner. 


846. Hirsch, Wien. Methoden der operativen Behandlung von Hypophysistumoren 
auf endonasalem Wege. Arch. f. Laryngol., Bd. 24, H. 1. 

H. hat die Hypophysis auf zwei verschiedene Arten vom Naseninnern 
frei gelegt. Bei dem ersten Verfahren, welches in mehreren durch grössere 
Zeitintervalle getrennten Sitzungen auszuführen ist, wird beiderseits die mittlere 
Muschel, eventuell auch Teile der unteren Muschel abgetragen, das ganze 
Siebbein auf beiden Seiten entfernt, die Keilbeinhöhlen beiderseits eröffnet, 
schliesslich die hintere Wand der Keilbeinhöhlen abgetragen und damit die 
Hypophysis nach Durchtrennung der Dura mater freigelegt. Bei dem zweiten 
Verfahren, welches eine Erweiterung der submukösen Septumresektion dar- 
stellt, werden grosse Teile des knorpeligen und knöchernen Nasenseptums, 
vor allem auch die Lamina perpendicularis des Siebbeins, sowie der Vomer 
mit den Alae vomeris entfernt; darauf beide Keilbeinhöhlen von derselben 
Wunde aus durch Entfernung der vorderen Wand breit eröffnet, das Septum 
intersphenoidale abgetragen und schliesslich die Hypophysis nach Abmeisselung 
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der hinteren Wand der Keilbeinhöhlen und Spaltung der Dura für den nötigen 
Eingriff freigelegt. Das zweite Verfahren kann in einer einzigen Sitzung 
durchgeführt werden, doch ist es nicht in allen Fällen ohne Opferung von 
Teilen der mittleren Muschel und des Siebbeins auf der einen oder anderen 
Seite möglich. Beide Verfahren vermeiden eine entstellende äussere Operation, 
stärkeren Blutverlust und die Narkose und scheinen wenigstens für einen 
Teil der Fälle geeignet die grossen chirurgischen Eingriffe einzuschränken, 
namentlich dann, wenn der klinische Verlauf für den benignen Charakter 
der Neubildung spricht. v. Eicken. 


847. Schönemann. Bern. Die Anwendung kalter Inhalationen gegen die Fr- 
krankungen der oberen Luftwege. Arch. internat. de Laryngologie Bd. 29, 
Heft 2. 

Sch. empfiehlt derartige Inhalationen besonders gegen die Anomalien 
der Sekretion und der Sensibilität des Halses und des Kehlkopfes unter Be- 
rücksichtigung der entsprechenden Einrichtungen von Heustrich. 

Nager. 
848. Schoenen, Dr., Troisdorf. Ein neuer Inhalierapparat. Deutsche med. Wochen- 
schrift Nr. 47, 1910. 

Dr. Balke, Troisdorf hat einen einfachen handlichen Apparat kon- 
struiert, der es ermöglicht, selbst Stoffe, deren Siede- resp. Verdampfungs- 
grad zwischen 100° und 300° liegt, nach Ansicht des Verf. bis in die feinsten 
Bronchien und Alveolen zu leiten. ohne den Patienten durch Verbrennen 
der Luftwege irgendwie zu gefährden. Schoenen rühmt die günstigen 
Erfolge namentlich bei Asthma und chronischer Bronchitis. Noltenius. 


849. Saenger, M., Dr.” Magdeburg. Eine verbesserte Zerstäubungsvorrichtung. 
Mediz. Klinik 1910, Nr. 51. 
Ein modifizierter Apparat, der gestattet minimale Flüssigkeitsmengen zu 
zerstäuben. Kühne. 


850. Christen, Th., Dr., Priv.-Doz., Bern. Über Inhalationstherapie. Münchener 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 50. 

Betrachtungen über das Inhalieren als Thermo-, Hydro-, Pharmako- 
therapie und Atemgymnastik folgt die Beschreibung und Abbildung eines vom 
Verf. konstruierten, allen Anforderungen entsprechenden. einfachen, handlichen 
und billigen Apparates. Zimmermann. 


851. Marschik, H., Dr., Wien. Technische Mitteilungen. M. f. O. 1910, S. 1307. 


Empfehlung einer Anzahl an der Chiarischen Klinik üblichen In- 
strumente, eines Zungenspatels, einer rückwärtsgreifenden Stanze und einer 
Entenschnabelzange für die Stirnhöhlenradikaloperation, eines Wangenhakens 
für die Eröffnung der Kieferhöhle nach Luc-Caldwell und einer Reinigungs- 
feder für Dupuysche T-Kanülen. Schoetz. 
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52. Flatau. Th. S.. Dr.. Berlin. Die ohrenärztliche Verordnung elektrischer Hör- 
apparate nebst Demonstration neuer Konstruktionen. Passow -Schaefer 
Beitr. IJI 6. ; 


Auf F.s Veranlassung hat die Berliner Privattelephongesellschaft 5 Typen 
von Mikrophonen für Schwerhörige angefertigt, die besser gearbeitet sein 
sollen wie die bisher im Handel befindlichen. Brühl. 


di Taubstummhett. 


853. Urbantschitsch, E. Dr., Wien. Über die Beziehungen der Syphilis zur 
Taubstummheit. M. f. O. 1910, S. 774. 

Verf. prüfte die Wassermannsche Reaktion bei 125 Taubstummen 

und, soweit es erforderlich schien und möglich war, auch bei deren Eltern. 

Er fand bei 7,2°/, der Fälle Lues als wahrscheinliche Ursache der Hör- 


stürung. Schoetz, 
854. Svoboda,E. Prag. Die Taubstummheit — Surdomutitas. Medizinische Blätter 
Nr. 19, 1910. 
Enthält nur Bekanntes. Wanner. 


&55. Fröschels, Emil, Dr., Wien. Zur Differentialdiagnose zwischen Taubstumm- 
heit und Hörstummheit. Mediz. Klinik 1910, Nr. 52. 

Um bei Kindern zu einer Diagnose zu kommen, hat F. den Kitzelreflex 
im Gehörgang angewandt. Fr. kommt zu folgendem Resultat: Wenn ein am 
übrigen Körper kitzliges Kind im äusseren Gehörgang nicht auf Kitzel reagiert, 
so spricht das für eine Schädigung des Gebörs. Ist dieses Kind gleichzeitig 
stumm, so können wir die Diagnose Taubstummheit stellen. Zeigt sich hin- 
gegen bei Stummheit lebhafte Kitzelreaktion im Meatus andit. extern., so 
spricht dafür Hörstummheit. Nicht verwendbar ist das Symptom bei Kindern, 
die überhaupt nicht kitzlig sind. Kühne. 


Äusseres Ohr. 
56. Gradenigo. Ein Fall von kongenitalem Defekt beider OÖhrmuscheln. Archives 
internat. de Laryngologie etc. Bd. 29, Heft 2. 

Doppelseitige Atresie des Gehörganges mit Mikrotie bei einem Kinde, 
das in normaler Weise sprechen lernte und Bericht über die funktionellen 
Prüfungsergebnisse. Nager. 
&57. Imhofen, R. A., Prag. DBeiderseitige angeborene (sehörgangsatresie und an- 

geborenes Kolobom der Augenlider. Passow-Schaefer, Beitr. III, 1a. 

Interessante Kombination von angeborener Gehörgangsatresie mit Kolobom 
der Augenlider. Brühl. 
&58. Kirchner, K., Dr., Würzburg. Beitrag zur Ätiologie des Othämatoms. M. f. O. 

1910, S. 1018. 

3 Fälle von Othämatom, anscheinend durch tangential wirkende Gewalt 
entstanden. Zur Behandlung wird 3—-4 mal täglich Massage mit Jodkali- 
salbe für die ersten 2—3 Wochen empfohlen. Schoetz. 
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859. Amberg, Emil. Ornithodorus megnini Duges im Gehörgang. A. f. O. Bd. 3. 
S. 273. 

Die instrumentell aus dem Gehörgang eines in Mexiko ansässigen Arztes 
entfernte Milbe hatte sich wochenlang lebendig in dem Gehörgange auf- 
gehalten. Röpke. 
860. Bing, A., Prof. Dr., Wien. Zur Theorie der hörbessernden Wirkung des 

künstlichen Trommelfells. M. f. O. 1910. S. 1021. 

Nach Verf. wirken künstliche Trommelfelle in der Hauptsache dadurch 
günstig auf das Hörvermögen ein, dass sie, dem Zuge der Stapediussehne 
entgegenwirkend, den Stapes freier beweglich machen und die Spannungs- 
verhältnisse im Labyrinth bessern. Schoetz. 
861. Frey, H., Privatdoz. Dr.. Wien. Bemerkung zu Prof. A. Bings Aufsatz „Zur 

Theorie der hörbessernden Wirkung des künstlichen Trommelfells“. M. f. 
O. 1910, S. 1181. 

Verf. hat nicht, wie Bing annimmt, bei Gehörverbesserung für Sprache 
infolge Tamponade des runden Fensters weitere Verlängerung, sondern Ver- 
kürzung der verlängerten Knochenleitung beobachtet. Schoetz. 
862. Richter, E., Dr., Plauen. Über Tremaprothesen .bezw. Trommelfellersat z 

M. f. O. 1910, S. 1172. 

Verf. plaidiert für die Anwendung der nach seinen Angaben von W. Walb 
Nachf., Heidelberg, angefertigten Trommelfellverschlüsse. Schoetz. 
863. Hecht, Dr., München. Sollen wir versuchen, persistierende, trockene Trommel- 

fellperforationen zur Vernarbung zu bringen? M. f. O. 1910, S. 1005. 

Empfehlung der Trichloressigsäureätzungen nach Okuneff, um trockene 
Trommelfellperforationen zum Verschluss zu bringen. Schoetz. 
864. Schoenemann, Prof., Bern. Über den Einfluss nachgiebiger Trommelfell- 

narben auf die durch chronisch-katarrhalische Prozesse bedingte Mittelohr- 
schwerhörigkeit. M. f. O. 1910, S. 684. 

Verf. beobachtete, dass namentlich bei Patienten mit nicht zu grossen 
beweglichen Trommelfellnarben beträchtliche Hörschwankungen auftreten. Er 
glaubt, dass derartige Narben wie Druckventile den abnormen intratympanalen 
Luftdruck ıicht unwesentlich zu regulieren imstande sind; möglich sei es 
aber auch, dass sie einen leichteren Gasaustausch zwischen äusserem Gehör- 
gang und Paulkenlumen gestatten. Schoetz. 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


865. Le Marc'Hadour, Paris et Chauveau, Genf. Contribution à l'étude des 
périostites du conduit anditif externe au cours des otites suppurées. Annal. 

des mal. de l'oreille ete. Bd. 36, Nr. 1. 
M. macht auf 3 verschiedene Formen der Periostitis des äusseren Gehör- 
kanals aufmerksam, von denen er die erste, die hauptsächlich bei Neugeborenen 
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gefunden wird, die juxta-tympanale nennt und deren Kenntnis von Wert ist, 
um oft mehrfache Einschnitte in den Gehörkanal zu vermeiden, während nur 
die Parazentese des Trommelfells zur Heilung führt. Von den beiden anderen 
Formen der Periostitis, kann die eine leicht zu Verwechselungen mit einer 
Furunkulose des Gehörkanals führen, während die andere in der Form eines 
retroaurikulären Abszesses in Erscheinung treten und so eine Läsion des Proc. 
mastoid. vortäuschen kann. Edgar Hartmann. 

&66. Mygind, Holger. Der subperiostale Abszess der Warzengegend. Ugeskrift 

for Laeger Nr. 37, 1910, S. 1109 u. A. f. O., Bd. 82, S. 260. 

Während 4 Jahre sind 100 Fälle dieses Leidens in der Ohrenklinik 
des Kommunehospitals vorgefallen. Die meisten Fälle, 85°/, treten im Kindes- 
alter auf; die Ursache ist gewöhnlich eine akute Mittelohreiterung, seltener 
eine chronische; einen primären Abszess hat M. niemals gesehen. Der Abszess 
tritt meistens entweder sehr früh, am 2.—7. Tag, im Verlauf der Mittelohr- 
eiterung auf, oder auch sehr spät, nach 1 Monat; die frühen Fälle betrafen 
alle Kinder unter 1 Jahr. Die verursachenden Bakterien waren am häufigsten 
Streptokokken. In sämtlichen Fällen war auch eine Osteitis des Warzenfort- 
satzes vorhanden, wie durch die immer vorgenommene Aufmeisselung nach- 
gewiesen wurde. Endokranielle Komplikationen waren ziemlich häufig: 13 mal 
Episinuitis, 5 mal perisinuöser Abszess, 6 mal Thrombophlebitis, 3 mal epiduraler 
Abszess, 2 mal Pachymeningitis externa und 1 mal interna, 2 mal Hirn- 
abszess, 3 mal Meningitis. Dementsprechend ist auch die Mortalität bei dem 
subperiostalen Abszess gross, 9°/,. In Fällen von subperiostalem Abszess ist 
es in der Regel unbedingt verwerflich nur den Wildeschen Schnitt vor- 
zunehmen, man muss immer gleich die einfache Aufmeisselung, bezw. Total- 
aufmeisselung vornehmen. Jörgen Möller. 
67. Stenger, Professor Dr., Königsberg. Über die Behandlung der akuten und 

subakuten Erkrankungen des Mittelohrs. Mediz. Klinik 1910, Nr. 34. 

In diesem für den Allgemeinpraktiker bestimmten Vortrag betont St. 
die Wichtigkeit der Ohruntersuchung und Ohrbehandlung. Kühne. 
&65. Blum, Sanford. University of California. Ein neues Symptom der Otitis media 

acuta. Mediz. Klinik 1910, Nr. 42. 

Das Symptom besteht darin, dass in Fällen von Otitis media acuta 
Schmerzerscheinungen entstehen, wenn ein Druck hinter dem Kieferwinkel in 
der Grube zwischen der Maxilla inferior und dem vorderen Rand des M. 
sternocleidomastoideus ausgeübt wird. Man presst einfach mit dem Finger 
senkrecht auf die erwähnte Stelle, dabei wird nur geringer Druck angewendet. 
Selbst bei noch negativem otoskop. Befunde tritt dieses Symptom schon auf. 

Kühne. 


&69. Bejlö, A., Dr., Budapest. Starke Blutung der Trommelhöhle in Verbindung mit einer 
durch Influenza verursachten akuten Mittelohrentzündung. M.£. 0.1910, S. 695. 


Verf. sah im Verlauf einer nicht gerade schweren Influenzaotitis 4 Tage 
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nach der Parazentese eine schwere Blutung aus der Pauke auftreten. die 

13 Tage andauerte. Er glaubt, zu ihrer Erklärung eine anatomische Anomalie 

ansehen zu müssen. Schoetz. 

870. Lehmann, Richard, Dr., Berlin. Otitis media acuta mit perisinuösem Abszess 
und Abducenslähmung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 29, 1910. 

Gradenigo hat zuerst darauf hingewiesen, dass an eine akute Otitis 
mit oder ohne Mastoiditis bei heftigen Schmerzen in der Schläfengegend und 
Druckgefühl im Auge sich bisweilen eine isolierte Lähmung des Abducens 
anschliesst, die auf einer zirkumskripten Erkrankung der Pyramidenspitze be- 
ruhe. Später sind von Binger und Anderen ähnliche Beobachtungen ver- 
öffentlicht. Lehmann berichtet über einen einschlägigen Fall, der mit 
Mastoiditis und perisinuösem Abszess kompliziert war und durch Operation 
geheilt wurde. Da aber die Abducenslähmung viel langsamer schwand als 
die übrigen Krankheitssymptome, so folgert. Verf., dass an der Pyramiden- 
spitze dort, wo der Abducens fest mit ihr verbunden ist, bevor er in den 
Sinus cavernosus übertritt, eine zirkumskripte Erkrankung vorgelegen hat, die 
erst allmählich verschwand, nachdem Warzerfortsatz und Mittelohr bereits 
ausgeheilt waren. Noltenius. 
71. Isabolinskaja-Lasarewa. S. Über die Wirkung des Fibrolysins bei Taub- 

heit nach akuten Erkrankungen des Mittelohrs. Wratschebnaja Gaseta 
No. 49, 1910. 

Verfasserin hat das Fibrolysin in 10 Fällen in der Klinik von Prof. 
Lindt in Bern angewandt. Zur Behandlung wurden Patienten ausschliesslich 
mit Resten eitriger Otitiden und chronischen Katarrhen gewählt; bei Oto- 
sklerose und progressiver Taubheit wird die Fibrolysinbehandlung von Prof. 
Lindt als vollkommen aussichtslos angesehen. Jedem Patienten wurden 
6—10 Fibrolysininjektionen mit Unterbrechungen von 1—2 Tagen gemacht, 
gleichzeitig Luftdouchen und Vibrationsmassage. Der Erfolg war ein absolut 
negativer: keine Verbesserung des Gehörs, keine Abnahme des Ohrensausens, 
keine Erweichung der Adhäsionen, keine Herstellung der Beweglichkeit des 
Trommelfelles. Sacher. 
872. Loewe, L., Dr., Berlin. Über die diagnostische Bedeutung der (ehörgangs- 

tamponade. M. f. O. 1910, S. 1176. 

Verf. empfiehlt bei feuchten Mittelohrprozessen Behandlung mittelst sorg- 
fültiger Tamponade des Gehörganges, welche gleichzeitig gewisse diagnostische 
Schlüsse aus der Empfindlichkeit des Gehörgangs, der Fortdauer oder Änderung 
der Schmerzen, geringfügige Schwellung des Gehörganges zu ziehen gestattet. 

Schoetz. 
873. Richards, Geo L., Fall River. Gesichtsrose nach Eiterung des Warzenfort- 
satzes. The Laryngoskope Nr. 10, 1910. 

D.C. R. Holmes Statistik von 102 Fällen von Gesichtsrose im Gefolge 

eitriger Entzündungen der Nasennebenhöhlen und des Warzenfortsatzes fügt 
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Verf. 3 weitere Fälle zu. Obwohl keine bakterielle Untersuchung vorgenommen 

wurde, schliesst Verf. aus der tiefgreifenden Knochenzerstörung und der lang- 

dauernden Genesung auf die Anwesenheit des die Gesichtsrose verursachenden 

Streptococcus im Eiter. Glogau (New-York). 

Hl Struycken, J., Dr., Breda. Ein seltener Fall von Fazialisparalyse und 
Labyrinthitis. Passow-Schaefer Beitr. IIl 6. 

An eine Infektion der Ohrmuschel schloss sich eine Parotitis, Gesichts- 
lähmung, Mittelohrentzündung. »Aus der Trommelhöhle tritt die Infektion in 
den horizontalen Bogengang (den Haverschen Kanälchen entlang?) und erzeugt 
Nystagmus mit vestibulärem Schwindel. Im Vestibulum oder im Knochen des 
Felsenbeins schreitet sie weiter und greift auch die anderen Bogengänge an.« 
Nach Beteiligung der Cochlea wird der »Fazialis zentralwärts vom Knie 
erreicht, es erfolgt Paralyse des Gaumens«, was für die Innervation des 
Gaumensegels von Nr. VII spricht. Das Verständnis der »viele Lücken auf- 
weisenden< Krankheitsgeschichte wird durch die vom Verf. gebrauchte 
Bezeichnung der Hörprüfungsergebnisse nicht gerade erleichtert. Brühl. 
k75. Calamida, Mailand. Über Halsabszesse otitischen Ursprungs. Arch. internat. 

de Laryngologie Bd. 30, H. 2. 

Zusammenfassende Arbeit über Häufigkeit, Ätiologie, Pathogenese und 
Symptomatologie der vom Ohr ausgehenden Senkungsabszesse des Halses, so- 
wohl der Bezoldschen Mastoiditis, als auch derjenigen Abszesse, die der 
Tube nach innen folgen, ohne wesentlich neue Gesichtspunkte. Nager. 
gp Boulai u. Cotasnon. Spontanheilung einer Mastoiditis. Archives internat. 

de Laryngologie Bd. 30, H. 1. 

Verf. berichtet über einen genau beobachteten Fall, wo eine typische 
Mastoiditis durch profusen Eiterausfluss aus der Tube spontan zurückging; 
es handelte sich um eine 47j. Alkoholica; die einige Zeit darauf einer Herz- 
paralyse erlag. Nager. 
877. De Stella, Gent. Die Diagnose und Therapie der Pyolabyrinthitiden. Archives 

internationales de Laryngologie etc. Bd. 30, H. 1. 

Übersicht über den gegenwärtigen Stand dieser Frage und Mitteilung von 

3 Fällen, von denen 2 mit glücklichem Ausgang operiert wurden. Nager. 


b) Chronische Aittelohreiterung. 

&78. Mackiewicz, Rouen. Otite moyenne purulente chronique guérie durant quinze 
mois par une antrotomie pour mastoidite aigue. Récidive. Evidement pétro- 
mastoidien pour fongosités de la dure-mère-cérébrale, suite de carie du toit 
de l'attique, et pour cellulite péri-labyrinthique à foyers multiples. Exploration 
du cervean negative. Abcès de la pointe du rocher se vidant dans le 
pharynx. Trombo-phlébite de la jugulaire interne chez une malade hysterique. 
Guerison. Annal. des mal. de l'oreille ete. Bd. 36, No. 7. 

Ausführliche Kranken- und Operationsgeschichte einer 23 jährigen 

Hysterica, deren einzelne interessante Phasen aus der Überschrift zu ersehen 


sind. Edg. Hartmann. 
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879. Drawydon, A. Behandlung der chronischen Mittelohreiterung nach der 
Methode von Prof. Politzer. Russische Monatschrift für Ohrenheilkunde 
No. 7—8, 1910. 


D. berichtet über günstige Erfolge. Sacher. 


880. Choronshitzky, B., Dr., Warschau. Ein Fall von Zerstörung des Fallopi- 
schen Kanals durch Cholesteatom, mit Erhaltung des N. facialis. M. f. O. 
1910, S. 1027. 
In einer grossen Cholesteatomhöhle fand Verf. den Fazialis sowohl über 
dem ovalen Fenster wie im absteigenden Teil vollkommen freigelegt: Die 
Funktion war erhalten. Schoetz2. 


831. Lange, W., Prof., Greifswald. Über die en nach Antrum- 
operationen. Passow-Schaefer Beitr. IV, 

Nach der histologischen Untersuchung von 5 Fällen, die durch gute 
Abbildungen erläutert werden, kommt für die Vernarbung und Verheilung 
der Wunde nur das Periost der Oberfläche und die bedeckenden Weichteile 
in Betracht. Unter der Narbe liegen epithelausgekleidete grosse oder kleine 
Räume. Knochenneubildung findet in der Höhle auch in mäfsigen Grenzen 
statt; oberflächlich findet sich eine sehnige dicke Platte und neuer Knochen, 
der den Defekt verkleinert. »Die ganze Gewebsneubildung im operierten 
Warzenfortsatz hat nicht den Charakter einer regenerativen, sondern vor- 
wiegend einer entzündlichen Neubildung.« 

»Die Nachbehandlung wird also die beste sein, die möglichst lange eine, 
und zwar eine aseptische Entzündung in der Wundhöhle unterhält. Lebhafte 
Granulationsbildung soll das Resultat sein.« (Tamponade, Jodoformgaze, 
Perubalsam.) Bei der Operation muss Schonung der Weichteile, des Periostes, 
‘ Kleiuheit der Höhle und des Zuganges zum Antrum angestrebt werden. 

Brühl. 
SS2. Roy, Dr., Montreal. Le pansement humide dans l’evidement petro-mastoidien. 
Mise au point de la question. Annal. des mal. de l'oreille etc. Bd. 36, 
Nr. 4. 

Prioritätsstreit mit Dr. Bourlon wegen der von Roy erfundenen 
Methode der Behandlung von Radikaloperierten mit feuchtem Verband, zu 
welchem R. das Vaselinöl benutzt, und der dem trockenen Verband wesentlich 
überlegen ist. Edg. Hartmann. 
33. Gaudier, Prof., Dr.. Lille. Note sur l'emploi du rouge écarlate dans le 

pansement des evides. Annal. des mal. de l'oreille etc. Bd. 36, Nr. A 

G. beschreibt hier die bei 12 Radikaloperierten geübte Technik des 
Verbandes mit der Scharlachrotsalbe folgendermalsen: Nach der Operation 
Tamponade der Wundhöhle mit Jodoformgaze, die wenn möglich 8—14 Tage 
liegen bleibt. Danach sorgfältig ausgeführter Verband mit Scharlachrotsalbe 
(5°/,ig) der nach 24 Stunden gewechselt wird. Reinigung der Wundhöhle 
mit 80°’,igem Alkohol mit nachfolgendem sterilem Gazeverband während 
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48 Stunden. Sodann wieder Verband mit Scharlachrotsalbe usw. bis zur 
Heilung, die im Mittel etwa 3 Monate in Anspruch nimmt. 
Edg. Hartmann. 
884, Staurenghi, Mailand. Die Methoden von Eemann und von Roy bei der 
Nachbehandlung der Radikaloperationen des Ohres. Archives internat. de 
Laryngologie Bd. 19, H. 3. 

Nach St. hängt die Heilungsdauer viel mehr von der Konstitution des 
Kranken, als von den Methoden der Nachbehandlung ab: Eemann füllt die 
Wundhöhle mit Borsäurepulver ein Verfahren, das von Siebenmann 
stammt — Roy tamponiert mit Vaselinegazestreifen. Nager. 





Sa Botey, Barcelona. Konservative Ausräumung des Mittelohres bei chronischen 
Ohreiterungen. Archives internationales de laryngologie etc. Bd. 30, H. 2. 
B. empfiehlt von neuem die Radikaloperation mit Erhaltung des Margo 
und der Gehörknöchelchen und gibt dazu eine etwas modifizierte Plastik an. 
Nager. 
SS6. Streit, H., Privatdozent Dr., Königsberg. Über die operative Freilegung von 
Antrum und Kuppelraum mit Erhaltung des Trommelfells und der Gehör- 
knöchelchenkette. M. f. O. 1910, S. 1229. 

Verf. empfiehlt bei erhaltnem Trommelfell, Erkrankung des Kuppel- 
raums, guter Hörfähigkeit oder Aussicht auf Hörverbesserung die Erhaltung 
des Schallleitungsapparates. Wenn möglich, schont er den lateralen Teil der 
hinteren Grehörgangswand. Schoetz. 


887. Preysing, Professor, Dr., Köln. Zur Plastik bei und nach Ohroperationen. 
Mediz. Klinik 1909, Nr. 48. 

P. hat es für einzelne Fälle empfehlenswert gefunden, sich die Nach- 
behandlung der Radikaloperierten durch temporäres Offenlassen der retro- 
aurikulären Wunde zu erleichtern, wo äussere Umstände es ihm angebracht 
erscheinen liessen, die Sicherheit der Übersicht zu erhöhen und die Dauer 
der Nachbehandlung abzukürzen. 1. Bei kleinen Kindern, wo Nachbehandlung 
vom Gehörgang oft sehr schwierig ist, 2. bei Patienten der körperlich 
arbeitenden Klassen, welche möglichst früh wieder arbeitsfähig sein sollten. 
P. schlägt nach Vollendung der Knochenoperation den Gehörgang dreieckig 
nach oben oder unten, zuweilen wendet er auch die Passowsche Plastik an, 
führt dann hinter dem Ohre, hinter dem ersten Operationsschnitt, an der 
Haargrenze einen Parallelschnitt durch die Haut. Die dadurch gewonnene 
Hautbrücke wird nun je nach der Situation der Knochenhöhle in der Mitte 
oder an der Grenze vom oberen und mittleren Drittel usw. durchtrennt und 
die beiden dadurch gewonnenen Hautlappen werden in die Wunde eintamponiert, 
zum Teil auch, wenn nötig, mit Nähten fixiert. Er schneidet nun diese 
Lappen, wenn sie gut aufgewachsen sind und wenn die Pauke durch den 
Gehörgangslappen gesichert ist, an der Basis keilförmig ab, präpariert zur 
Hälfte ab, schlägt sie nach innen und vernäht die Wunde darüber. In 
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manchen Fällen hat P. 4 Wochen nach der Operation vollständig ausgeheilte 
Knochenhöhlen und guten Wundverschluss hinter dem Ohre erzielt. Bei allen 
retroaurikulären Öffnungen von Bleistiftdicke spritzt P. nach Lockerung der 
Narben durch Massage von oben und von unten dicht am Hinterrande der 
Ohrmuschel Paraffin ein. Bei grossen Öffnungen wird aus dem hintern 
Kraterrande ein möglichst breit aufsitzender Hautlappen mit der Hautseite 
nach innen in die Höhle hineingeschlagen und über diesen ein Zungenlappen 
mit der Hautseite nach aussen hinübergelegt, der aus dem noch stehenden 
Stumpfe des Gehörgangs und der hinteren Hautbedeckung der Ohrmuschel 
genommen wird. Kühne. 


c) Cerebrale Komplikationen. 


&S8&. Nuernberg, Franz. Über Restsymptome nach Ausheilung von operiertem 
Schläfenlappenabszess. A. f. O. Bd. 83, S. 152. 

Da in fast allen Fällen von otitischen Hirnabszessen die Heilung von 
Sprachstörungen eine vollständige ist, so ist folgender Fall bemerkenswert : 
Bei einer Patientin, die vor 3 Jahren an linksseitigem Schläfenlappenabszess 
operiert worden ist, bestehen immer noch offenkundige Restsymptome der 
Schädigung, die vorwiegend das sensorische Sprachzentrum betroffen hat, zum 
Teil wohl auch die Bahnen, die dieses mit den motorischen verbinden. 

Röpke. 
&=9. Bar, L., Nizza. Sur le diagnostic des abcès cérébraux d'origine otitique. 
Annal. des mal. de l'oreille ete. Bd. 36, Nr. 7. 

Neben den Hirndruckerscheinungen (anhaltender Kopfschmerz, Puls- 
verlangsamung) und einer eventuellen Aphasie hält B. die schnelle Abmagerung 
und körperlichen Verfall für eines der besten und sichersten Symptome. 

Edg. Hartmann. 
HO. Nuernberg, Franz. Otogener Schläfenlappenabszess mit gekreuzter Hör- 
störung. A. f. O. Bd. 83, S. 140. 

Im Anschluss an eine linksseitige akute Mittelohr- und Warzenfortsatz- 
eiterung bei einem l4jährigen Knaben, die die Aufmeisselung bedingt hatte, 
treten schwere Hirndrucksymtome auf. Der Schläfenlappen wurde punktiert 
und ein Abszess entleert. Bemerkenswert war an dem Falle, der trotz nicht ganz 
glatten Verlaufs zur Heilung kam, dass auf dem rechten Ohre bei normalem 
Trommelfellbefunde vor der Entleerung des Abszesses keine hochgradige 
Schwerhörigkeit bestand. Flüstersprache wurde auf diesem Ohr nicht gehört, 
die Knochenleitung war herabgesetzt, ebenso die Perzeption für hohe Töne. 
4 Wochen nach der Hirnabszessoperation bestand wieder vollständig normales 
Gehör auf dem rechten Ohr, ohne dass eine Behandlung vorgenommen worden 
war. Verfasser nimmt daher an, dass die Schwerhörigkeit auf dem rechten 
Ohr durch den linksseitigen Hirnabszess bedingt war. Mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit wird die Schwerhörigkeit durch ein entzündliches Ödem hervor- 
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gerufen sein, das entweder eine Fernwirkung auf die Leitungsbahnen der 
inneren Kapsel oder einen direkten Druck auf das kortikale Zentrum links 
ausübte. Röpke. 


&91. Pfingst, Adolph O., Louisville. Otogener Abszess des linken Temporo- 
Sphenoidal-Lappens. The Laryngoskope Nr. 10, 1910. 

Bei 48jährigem Manne seit Kindheit, nach Masern, linksseitige Mittelohr- 
eiterung. Seit einem Jahre Gedächtnisschwäche, linksseitiger Kopfschmerz, 
Reizbarkeit.. Vor 2 Wochen plötzlich heftige Schmerzen in der linken 
Schläfengegend, Schüttelfrost, Schwindel, Störungen der geistigen Funktion, 
Auftreten von »optischer Aphasie« (Freund), wobei Patient Gegenstände er- 
kennen, jedoch nicht benennen konnte. Keine Empfindlichkeit über Warzen- 
fortsatz oder anderen Teilen des Craniums. Augenhintergrund normal. Bei 
der Radikaloperation und Eröffnung der mittleren Schädelgrube entleert sich 
eine grosse Menge faulen, gelben Eiters. Nach breiter Eröffnung des Gehirns 
zwei Unzen einer krümeligen, schmutziggrünen, stinkenden Masse. Drainage 
durch Gummiröhren und Gaze. Daraufhin verschwanden sämtliche Symptome 
bis auf die Aphasie. 3 Monate nachher musste wegen Rückkehr der eingangs 
erwähnten Symptome, entlang der von der äusseren Wunde nach innen in ihn 
führende Fistel der Subdural-Abszess wieder eröffnet werden, wobei sich durch 
breite Freilegung eine grosse Menge faulen Eiters und nekrotischer Hirn- 
masse entleerte.e Bei losem Gazeverband heilte die Wunde in 3 Monaten 
vollständig ohne Fistelbildung aus. Gegenwärtig ist Patient 21/, Jahre nach 
der zweiten Operation noch vollständig geheilt, selbst die Aphasie hat keine 
Spuren zurückgelassen. Auch das Mittelohr ist wieder in gesundem Zustande. 

Glogau. 
892. Pierce, Norval H., Chicago. Zwei Fälle von Labyrintheiterung nach 
Cholesteatom. The Laryngoskope Nr. 10, 1910. 

Fall 1. 47 jähriger Arbeiter, seit Kindheit linksseitige Mittelohreiterung, 
kommt mit ausgesprochenen Symptomen linksseitiger Labyrintheiterung, die 
nach vorgenommener Radikaloperation, wobei das Labyrinth nicht eröffnet 
wurde, schwanden. Nach einigen Wochen stellten sich die Labyrinthsymptome 
mit erneuter Heftigkeit ein, Schwindel, Erbrechen, spontaner horizontaler 
Nystagmus nach rechts, rotatorischer nach links, ausserdem beiderseits 
Stauungspapille, Patient fällt nach links, linke Hand wird unsicher zur Nase 
geführt. Das Labyrinth weist bei der nach Neumann vorgenommenen Er- 
öffnung massenhaft Granulationsgewebe, Cholesteatom und Eiter auf. Dura 
normal. Inzisionen ins Kleinhirn negativ. Exitus. Sektion ergab in der 
linken Kleinhirnhälfte eine Abszesshöhle, 3 cm im Durchmesser, ohne Zu- 
sammenhang mit dem Labyrinth. 


Fall 2. 21jähriger Mann, seit 15 Jahren linksseitige Mittelohreiterung. 
Linkes Ohr taub, Weber nach rechts, spontaner Nystagmus nach rechts, 
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kalorische Versuche links negativ, kein Drehungsschwindel. Radikaloperation, 
Cholesteatoma nachweisend. Einen Monat später tritt bei Drehung Schwindel 
auf und das linke Labyrinth antwortet wieder auf Drehung und galvanischen 
Reiz mit Nystagmus. Verf. hält es für einen Fall umschriebener seröser 
Labyrinthitis, hervorgerufen durch chronisches Cholesteatom, nach dessen 
Entfernung die gegen alle Regeln vorhandene Unreizbarkeit des Labyrinths 
aufgehoben wurde. Glogau. 

893. Calseyde, J. V.. Brugge. Extraduraler Abszess, Pyolabyrinthitis, Kleinhirn- 


abszess, Exitus, Autopsie. Archives internationales de Laryngologie 
Bd. 29, H. 3. 


Kasuistische Mitteilung der Folgezustände einer chronischen Mittelohr- 
eiterung. Der Exitus erfolgte, wie die Autopsie ergab, nicht durch Meningitis, 
sondern offenbar durch Hirndruck infolge Kleinhirnabszess; intra vitam be- 
standen deutliche Kleinhirnsymptome, die aber mehr auf die Labyrinthitis 
bezogen wurden. Bei der Operation wurde leider das Kleinhirn nicht punktiert, 
damit entging der Abszess der Diagnose. Nager. 
894. Mygind, H. Demonstration einer Patientin, wegen Pachymeningitis externa 

et interna und Leptomeningitis diffusa purulenta operiert. Dän. chirurg. 
Ges. Hospitalstidende Nr. 50, 1910. 

Fall früher in der Dän. oto-lar. Ges. (3. XI. 1909) demonstriert. 
Jetzt völliges Wohlbefinden. Jörgen Möller. 
895. Mygind, H. Demonstration einer Patientin, die wegen otogener Meningitis 

operiert wurde. Dän. chirurg. Ges. Hospitalstidende Nr. 50, 1910. 

Patientin wurde schon 16. I. 1909 in der Gesellschaft demonstriert. 
Patientin befindet sich völlig wohl und der Hirnprolaps ist verschwunden ; 
der Knochendefekt besteht noch in seiner ganzen Ausdehnung. 

Jörgen Möller. 
896. Mygind, H. Demonstration von einem Fall von Hirnprolaps nach Kraniotomie 
wegen otogener Meningitis. Dänische chirurg. Ges. Hospitalstidende Nr. 50, 
1910. 

14jähriges Mädchen mit chronischer Eiterung; 2 Tage vor der Auf- 
nahme Schmerzen und Erbrechen; bei der Aufnahme ausgesprochene meningeale 
Symptome; Cerebrospinalflüssigkeit milchig getrübt, mit zahlreichen poly- 
nuklearen Zellen, ohne Bakterien. Totalaufmeisselung und Inzision der Dura 
vorgenommen. Der Verlauf im Ganzen gut, nur trat ein Prolaps auf, der 
noch heute, nach 7 Monaten von der Grösse eines Gänseeis, jedoch grössten- 
teils mit Epidermis bekleidet, besteht. Jörgen Möller. 
897. Hald, P. Tetens. Die translabyrinthäre Drainage des Subarachnoidalraumes 

bei der labyrinthogenen Meningitis. Dän. chirur. Ges. Hospitaldidende 
Nr. 50, 1910. 

H. bespricht die von West und Scott vorgeschlagene Technik und 

demonstriert diesbezügliche anatomische Präparate; hat. noch keine Gelegen- 
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heit gehabt, die Methode zu verwenden, meint aber, sie sei in solchen Fällen 
angezeigt, wo eine Labyrinthitis mit Sicherheit oder auch nur wahrscheinlich 
als Infektionsweg für eine Meningitis angenommen werden kann. 

Jörgen Möller. 

&98. Heine, B., München. Der gegenwärtige Stand der Otochirurgie. (Vortrag 
im ärztl. Verein München.) Münchn. mediz. Wochenschr. 1910, Nr. 25. 

Der Vortrag gibt für praktische Ärzte eine gute Übersicht. Der Stand- 

punkt des Verfassers dürfte den Lesern dieser Zeitschrift in der Hauptsache 

aus seiner Operationslehre bekannt sein. Neu ist die Mitteilung von 4 Fällen 

chronischer Mittelohreiterung mit Labyrintheiterung und beginnender Meningitis, 

von denen drei durch Eröffnung des Labyrinths geheilt wurden, und ferner 

die statistische Angabe, dass im Münchener patholog. Institut auf 154 Todes- 
fälle 1 vom Ohr ausgehender kommt‘ Scheibe. 


299. Danelon, G., D., Triest. Über otogene Meningitis in ihrer Beziehung 
zum Cholesteatom des Ohres. M. f. O. 1910, S. 760. 

An der Hand des reichen Materials der Wiener Universitäts-Ohren- 
klinik. aus den Jahren 1908/09 kommt Verf. zu dem Schluss, dass im 
Gegensatz zu anderen Otitiden bei Cholesteatomeiterung die Meningitis fast 
immer durch eine andere Komplikation (Sinusthrombose, Hirnabszess etc.) 
verursacht wird. Schoetz. 


900. Küstner, Wilh. Ein Beitrag zur otogenen Pyämie. A. f.O. Bd.83, S. 165. 


Im Anschluss an einen Fall von akuter, nach Verbrennung des äusseren 
Gehörganges entstandenen Ohreiterung traten Schüttelfröste mit pyämischem 
Fieber auf. Zunächst Aufmeisselung des Warzenfortsatzes mit Freilegung 
des Sinus, dessen Wand mit fibrinösen Auflagerungen versehen war, Sechs 
Tage fieberfreier Verlauf, dann plötzlich wieder hohes Fieber. Wegnahme 
der hinteren Gehörgangswand und Ausräumung sämtlicher Mittelohrräume, 
Jugularisunterbiudung, Spaltung des vereiterten Sinus und Ausräumung der 
Thrombenmassen. Später metastatischer Abszess in der Glutäalmuskulatur, 
Erysipel des Gesichtes. Nach der zweiten Operation grosse Unruhe mit 
starken Kopfschmerzen und Halluzinationen, wahrscheinlich Meningitis serosa. 

Röpke. 
901. Haymann, Ludwig. Sinus-Thrombose und otogene Pyämie im Lichte experi- 
menteller Untersuchungen. A. f. O., Bd. 83, S. 1. 

Dieser gross angelegten und überaus sorgfältig durchgeführten Arbeit 
liegen experimentelle Untersuchungen an 20 Hunden und. 6 Affen zu Grunde: 
Die anatomische Anordnung der Hirnblutleiter ist beim Affen dieselbe, wie 
beim Menschen, während beim Hunde ein dem menschlichen Sinus sigmoideus 
gleichzusetzender Blutleiterabschnitt nicht existiert. Die Versuche wurden 
deswegen beim Hunde an dem leicht zugänglichen Sinus longitudinalis ge- 
macht, und zwar wurde nach sagittaler Durchtrennung der Weichteile auf 
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der Schädelhöhe eine quere Knochenrinne, die die Medianlinie im rechten 
Winkel kreuzt. angelegt. Diese Rinne wurde vertieft und verbreitert, bis 
die Tabula interna in grösserer Ausdehnung freilag. Seitlich vom Sinus 
wurde sie dann durchbrochen und uun der Sinus in beliebiger Ausdehnung 
mit Meissel oder Knochenzange freigelegt. 


Bei den Affen wurde die typische Aufmeisselung vorgenommen und dann 
von dieser Knochenhöhle aus der Sinus sigmoideus freigelegt. Zu den Ver- 
suchen wurden als Infektionsmateriel überwiegend Streptokokken gebraucht, 
nur in einzelnen Fällen Staphylokokken. 


Die Ergebnisse der an den 26 Tieren ausgeführten Versuche wurden 
eingehend bei jedem einzelnen Falle besprochen und kritisch gewürdigt, zur 
leichteren Übersicht sind sie auch noch in Tabellenform gebracht. Am 
Schlusse fasst Verfasser die hauptsächlichsten Ergebnisse in die folgenden 
10 Sätze zusammen: 


1. Experimentell erzeugt man infektiöse Sinusthrombosen von der Sinus- 
aussenwand her am besten durch Auflagerung eines infizierten Tampons. 
Blosses Aufbringen (Einpinseln. Einreiben) von Bakterienaufschwemmungen 
auf die Sinuswand, auch nach oberflächlicher Läsion derselben, hat gewöhn- 
lich keine Gerinnselbildung zur Folge. Sterile Kompression des Sinus braucht 
keine Gerinnung des Sinusinhalts hervorzurufen. 


2. Erreger können ohne Vermittelung einer Thrombose in die Blutbahn 
gelangen. Für das Zustandekommen einer otogenen Pyämie ist die Bildung 
eines Thrombus an der Infektionsstelle nicht eine notwendige Voraussetzung. 


3. Die Sinusthrombose entstebt in der Regel als parietale Auflagerung, 
die dann mehr oder weniger rasch obturierend wird. Jedoch kann auch 
unter bestimmten Umständen ein grösserer Abschnitt der Blutsäule so schnell 
gerinnen, das man den Eindruck eines »auf einmal«- entstandenen 
Thrombus hat. 


3a. Die Zeit, die zwischen der Einwirkung des infektiösen Agens an 
der Sinusaussenwand und den Anfängen der Gerinnselbildung im Lumen ver- 
geht, schwankt in weiten Grenzen; ebenso die Zeit. innerhalb deren ein 
Thrombus von seinen parietalen Anfängen zum obturierenden Pfropf aus- 
wächst. 

4. Die Thromben können in ihren ersten Anfängen bereits Bakterien 
enthalten. Die Erreger können aber auch erst sekundär einwandern. Die 
Erreger im Thrombus sind zumeist von aussen eingewandert, können aber 
auch aus dem Blute abgefangen sein. 

4a. Der Bakteriengehalt der Thromben wechselt sehr. Für gewöhnlich 
sind dieselben gutartiger; doch ist dies nicht absolute Regel. Mälsiger 
Bakteriengehalt ist kein Hindernis für die Organisation. 


Mittleres Ohr. 193 


5. Thromben können wandständig bleiben und so zur Organisation 
kommen. 

6. Das Wachstum der Thromben erfolgt meist zentral. Diskontinuier- 
liche Thrombenbildung kann unter anderem auch dadurch zustande kommen, 
dass thrombosierte Duravenen in das bereits wieder gerinnselfreie Sinuslumen 
einmünden und hier zu einer neuen Thrombenbildung Veranlassung geben. 

7. Auffallend ist bei den experimentell erzeugten infektiösen Sinus- 
thrombosen — namentlich bei den wandständigen -— eine ausgesprochene 
Tendenz zur Spontanheilung. Organisationsvorgänge setzen schon sehr früh- 
zeitig ein. Auch bei im allgemeinen malignen Thromben fehlten sie nicht. 
Nach 15, 17 und 22 Tagen waren ursprünglich infektiösse Thromben — die 
Infektion hatte mitunter zur völligen Zerstörung der Sinusaussenwand ge- 
führt — organisiert, vaskularisiert resp. rekanalisiert. 

8. Aus dem makroskopischen Verhalten der Sinuswand kann man keine 
sicheren Schlüsse auf den Sinusinhalt, aus dem makroskopischen Aussehen 
eines Thrombus keine -— ausser bei eitriger Erweichung — auf seine 
Benignität ziehen. | 

9. Aseptische Eingriffe am Sinus (Inzision und Kompression) führen zu 
keiner Thrombose. | 

10. Bei experimentell erzeugter Bakteriämie durch Einbringen von 
Bakterienaufschwemmungen in irgend eine Körpervene führen aseptische Ein- 
griffe am Sinus, die sonst ohne Gefahr anstandslos vertragen werden, zu aus- 
gedehnter Thrombenbildung. Röpke. 
902. Philipps, C. Wendell, New-York. Ätiologie, Pathologie, Symptome und 

Diagnose der Entzündung und Thrombosis der Venen nach Mittelohreiterung. 
The Laryngoskope Nr. 10, 1910. 

Der nach Libman bei Sinusthrombosis stets nachzuweisenden Strepto- 
coccämie misst Verf. nur dann einen symptomatischen Wert bei, falls alle 
anderen bekannten klinischen Merkmale vorhanden sind. Von den Allgemein- 
symptomen ist neben dem charakteristischen Fieber der metastatische Herd 
von Wichtigkeit, der meistens in der Lunge lokalisiert ist. Die Diagnose 
der ohne Mitbeteiligung des Woarzenfortsatzes einhergehenden primären 
Thrombose des Jugularbulbus ist, besonders bei Kindern, äusserst schwierig, 
und kann nur durch das plötzliche Anschwellen der Temperatur und den 
Blutbefund gemacht werden, nachdem Lungenentzündung, Malaria, Typhus 
und Magen-Darmstörungen ausgeschlossen wurden, Glogau. 
903. Abrajanow, A. Über die Ligatur der Vena jugularis interna bei der 

Thrombose des Sinus transversus. Russky Chirurg. Archiv 1909, Heft IV u. V. 

Verf. ist Anhänger der Ansicht, dass bei sich an Mittelohreiterungen 
anschliessenden Sinusthrombosen der Sinus immer eröffnet und gleichzeitig die 
Vena jugularis interna an typischer Stelle unterbunden werden muss. Er 
beschreibt zwei eigene Fälle. Sacher. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXIII. 13 


194 Bericht tiber die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


904. Stenger, P., Prof., Königsberg. Die Indikation zur Unterbindung der Vena 
jugul. bei akuten und chronischen Öhreiterungen. Passow - Schaefer 
Beitr. 1V, I, 2. 
Kritische Verwertung von 66 veröffentlichten Fällen von Sinusoperationen, 
»bei denen sich einwandsfrei der Erfolg der Unterbindung bezw. deren Unter- 
lassung beurteilen« liess. St. kommt zu folgenden Schlüşsen : 


1. »Die Unterbindung ist bei akuten Eiterungen ebenso wie die 
operativen Eingriffe am Sinus einzuschränken. 

2. Bei chronischen Eiterungen mit oder ohne Cholesteatom muss 
in der Mehrzahl der Fälle die Ausräumung des erkrankten Gefüssbezirkes mit 
gleichzeitiger Ausführung der Unterbindung vorgenommen werden, da unter 
den chronischen Eiterungen nur wenige Fälle nach Art der akuten verlaufen 
und demgemäls auch von diesem Standpunkt aus zu behandeln sind.« 

Bei akuten Mittelohrprozessen mit Sinuserkrankungen sind Lungen- 
metastasen selten, bei chronischen (Cholesteatom) häufig; in letzteren Fällen 
finden sich zerfallene Thrombusmassen im erkrankten Sinusbereich. Brühl. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 


905. Brühl. Zur knöchernen Stapesankylose oder Otosklerose. Passow - Schacfer 
jeitr. IV, I, 2. 

Nach einer kritischen Besprechung der in neuerer Zeit über die Oto- 
sklerose entstandenen Arbeiten und vielfach sich widersprechenden Ansichten 
beschreibt B. die Präparate von 8 einschlägigen Fällen, an denen in schematischer 
Weise und an Mikrophotographien auf 2 beigegebenen Tafeln der Sitz und 
die Ausdehnung der Knochenalterationen gezeigt wird. B. unterscheidet die 
Knochenalterationen in 4 Gruppen: 


1. in unmittelbarer Nähe des Steigbügels, ohne zur Ankylose geführt. 
zu haben; 

2. auf das Vorhofstenster und die Steigbügelgegend beschränkt mit 
Ankylose des Steigbügels; 

3. multipel mit Änkylose des Steigbügels; 

4. weit ab vom Steigbügel und ohne Ankylose. 

Nach genauer Beschreibung und Verwertuug der histologischen Befunde 
und der Hörprüfungsresultate kommt B. zu den Schlüssen, dass der klinische 
Begriff Otosklerose mit dem anatomischen Prozess Stapesankylose identifiziert 
werden müsse, und dass das anatomische Substrat der Otosklerose am besten 
charakterisiert wird durch die Bezeichnung: zur Stapesankylose führende Hyper- 
ostose im Vorhofsfenster. Daneben kommen noch Hyperostosen am Vorhofs- 
fenster vor, die nicht zur Ankylose zu führen brauchen. Wenn der neugebildete 
Knochen sich im Innern des Felsenbeins, weit ab vom Vorhofsfenster entwickelt, 
kommt die Bezeichnung »Spongiosierung des Felsenbeins« in Betracht. Die 
Labyrinthatrophie ist bei und für die Otosklerose absolut uncharakteristisch, 
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was durch klinische wie anatomische Überlegungen nachgewiesen wird. Als 
einc hypothetische Erklärung für die Prädilektion der Hyperostosen am Vor- 
hofsfenster führt B. Momente auf, die an dieser Stelle im höchsten Grade 
für das Auftreten formativer Reize zur Knochenum- und Neubildung geeignet 
sind. Das Scheuern des M. tensor tympani und seiner Sehne und die grössere 
Breite des schwingenden Ringbandes am vorderen Pole des Vorhofsfensters. 
»Die vererbte Anlage« und die «funktionelle Anpassung« spielen auch ihre 
Rolle als Ursachen der typischen Stapesankylose oder Otosklerose. Allein die 
zur Stapesankylose fürhrenden Hyperostosen im Vorhofsfenster sind charak- 
teristisch für die Otosklerose. Nach den bisherigen anatomischen Befunden 
unterscheidet B.: 

1. labyrinthäre Atrophie ohne Knochenalterationen == nervöse 
Schwerhörigkeit; 

2. labyrinthäre Atrophie mit Spongiosierung ohne Stapes- 
ankylose = nervöse Schwerhörigkeit; 





3. isolierte Stapesankylosc ohne labyrinthäre Atrophie == typische 
Otosklerose ; 

4. Stapesankylosc (isoliert oder multiple Herde) mit Jabyrinthärer 
Atrophie = Otosklerose und nervöse Schwerhörigkeit. Brühl. ` 


906. Ferreri, Rom. Pathogenese und Sitz der Otosklerose. Archives internationales 
de Laryngologie, Bd. 30, Heft 1. 

F. bat unter den osteomalacischen Patientinnen der Frauenklinik in Rom, 
bei denen der »Diplococcus osteomalaciac« gefunden wurde, Hörprüfungen 
angestellt und festgestellt, dass eine Reihe von ihnen ohne subjektive Störungen 
schon beträchtlich schwerhörig waren. (Aus den Angaben ist aber nicht zu 
erschen, ob es sich um typische Stapesankylose handelt.“ Ref.) Durch die 
Vaceinbehandlung nach Wright, ist nicht nur der Allgemeinzustand, sondern 
auch das Hörvermögen gebessert worden. F. glaubt demnach, dass auch bei 
Osteomalacie eine Form der Otosklerose vorkäme, die spezifisch behandelt 
werden muss; die Erfolge bleiben noch abzuwarten. Nager. 


(Schluss folgt.) 


Besprechungen. 





Meningitis, sinus thrombosıs and abscess of the brain 
with appendices on lumbar puncture and its uses 
and diseases of the nasal accessory sinuses. By 
John Wyllie, M. D. London, H. K. Lewis, 1911. 


Besprochen von 


"0. Körner. 


Mit fast völliger Ausserachtlassung der nichteuglischen Literatur bringt 
der Verfasser eine dürftige. schr ungleiche und oft völlig schiele Dar- 
stellung des im Titel genannten Gebietes. Neues sucht man vergeblich in 
"dem 251 Seiten starken Buche; nicht einmal neuc Kasuistik findet man darin. 


Atlas danatomie chirurgicale du labyrınthe. Par le 
Dr. Louis Girard. Paris, A. Maloine, 1911. 


Besprochen von 


O. Körner, 


Auf 29 heliographisch reproduzierten Photographien und 29 stereo- 
skopischen Bildern mit gutem erläuterndem Texte bringt der Verfasser eine 
prachtvolle Darstellung der chirurgischen Anatomie des Labyrinthes. Trotzdem 
ist der Wert des Werkes nicht allzu hoch anzuschlagen, denn dem Anfänger 
ersetzt cs nicht das Studium am Präparate und dem Erfahreneren bringt ces 
nichts Neues. 


Nekrolog. 


Dr. Eugen Joël t. 


Am 27. März starb in Görbersdorf Dr. Eugen Joël im Alter von 
46 Jahren. Die Krankheit, deren Bekämpfung er sich als Leiter des Römpler- 
schen Sanatoriums zur Lebensaufgabe gemacht hatte, raffte ihn selbst nach 
langem Siechtum dahin. 


Er hat seine Laufbahn als Ohrenarzt in Gotha begonnen und dort vou 
1891—1901 praktiziert. Seiner alten Liebe zur Oto-Laryngologie ist er 
stets treu geblieben, wenn ihn auch äussere Verhältnisse veranlassten, sich 
ihr nicht mehr ausschliesslich zu widmen. Auch seitdem er 1901 nach 
Görbersdorf übergesiedelt, zählte er zu den regelmälsigsten Besuchern der 
Versammlungen der » Deutschen otologischen Gesellschaft«, und in den Sitzungen 
unseres von ihm mitbegründeten »Vereins schlesischer Hals-, Nasen- und Ohren- 
ärzte« haben wir ihn fast nie vermisst. Oft hat er mir erzählt, dass gerade 
die Jahre seiner otologischen Tätigkeit zu seinen glücklichsten zählten. vor 
allem war er stolz darauf, dass es ihm gelungen war, der operativen 
Ohrenheilkunde in Gotha einen Platz zu schaffen. Aus jener Zeit stammt 
seine in dieser Zeitschrift, Bd. 34, publizierte treffliche Arbeit: »Zur Lehre 
von dem angeborenen Choanalverschluss«. 


"Die Laryngologie hat er auch in Görbersdorf noch mit Vorlicbe gepflegt, 
so manche anscheinend desolate Larynxtuberkulose ist unter seiner aus- 
gezeichneten Behandlung geheilt. Daneben hat er in den letzten Jahren ver- 
schiedene Fragen der Phtiseotherapie und des Heilstättenwesens literarisch 
bearbeitet. Praktisch hat ihn die operative Behandlung der Lungentuberkulose 
durch Anlegung eines Pneumothorax bis kurz vor seinem Tode beschäftigt. 

So verlieren wir in ihm einen ausgezeichneten Kollegen; aber mehr 
noch als den Kollegen werden alle, die ihm näher standen, und das sind schr 
viele Fachgenossen, in ihm den Freund betrauern. Hinsberg. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Achtzehnte Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen zu Frankfurt a. M. 


Das Programm ist vorläufig, wie folgt, festgestellt: 

Mittwoch, den 31. Mai, 4+—6 Uhr: Demonstrationen im Senckenbergschen 
Institut. Nach den Demonstrationen Besuch der Laryngologischen 
Klinik des Herrn Spiess im städtischen Krankenhaus. Abends von 
8!/, Uhr an Begrüssung im Kaiserkeller. 

Donnerstag, den 1. Juni, früh 8—1 Uhr: Wissenschaftliche Verhandlungen 
im Senckenbergschen Institut. 1—2 Uhr Frühstück. 2 Uhr 
Geschäftssitzung, dann Fortsetzung der wissenschaftlichen Verhand- 
lungen bis 5 Uhr nachmittags. Von !/,9 Uhr an zwanglosecs Zu- 
sammensein mit Abendessen im Palmengarten. 

Freitag, den 2. Juni, abends 7 Uhr: Gemeinsames Festessen mit den Mitgliedern 
der otologischen Gesellschaft im Frankfurter Hof. 

Das ausführliche Programm wird demnächst durch den Schriftführer, 
Herrn Dr. R. Hoffmann, Dresden I, Grunaerstrasse 8, 1, an die Mitglieder 
des Vereins versandt werden, auch kann cs von dem Schriftführer bezogen 
werden. 

Bisher sind folgende Vorträge angemeldet: 


Mittwoch: 

Fischer, B., Frankfurt a. M.: »Eine Auswahl interessanter anatomischer 
Präparate des Kehlkopfes uud der Luftröhre aus der Sammlung des 
Senckenbergschen pathologisch-anatomischen Instituts«. 

Herxheimer, G., Wiesbaden: »Pathologisch-anatomische Demonstrationen «. 

Killian, Freiburg i. Br.: »Demonstration von Lehrmitteln und Instrumenten«. 


Donnerstag: 

Rumpf, Ebersteinburg: »Über aktuelle Fragen aus dem Gebiet der Tuber- 
kulose-Forschung« (Referat). 

Senator, Max, Berlin: »Einiges zur Lepra der oberen Luftwege«. 

Pick, F., Prof., Prag: »Über Sklerom«. 

Avellis, Frankfurt a. M.; »Einige Beispiele von Fehldiagnosen auf dem 
Gebiet der Tuberkulose der oberen Luftwege«. 

Meyer, Edmund, Berlin: Thema vorbehalten. 

Sokolowsky, Königsberg i. Pr.: »Über die Genauigkeit im Nachsingen 
von Tönen bei Berufssängern«. (Aus dem physiologischen Institut 
der Universität Königsberg). 

= Dreyfuss, Prof.. Strassburg: »Über den Einfluss des Schlundschnürers auf 
die Kehlkopfmuskulatur«. 

Stern, Wien: »Zur Frage der Registrierung der Artikulationsbewegungen«. 
(Mit Demonstrationen). 

Oppikof er, Ernst, Basel: »UÜber Kehlkopfgeschwüre bei Scharlach«e. (Mit 
Demonstration). 

Blumenfeld, Wiesbaden: »Über Blutstillung im Kehlkopf durch Klammer- 
naht«e. 
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Hartmann, Arthur, Heidenheim: »Zur Behandlung der Larynx-Tuberkulose«. 

Dahmer, Posen: »Erkrankung des Kehlkopfes nach Influenza«. 

Brünings, Jena: »Über eine neue Behandlungsmethode der Rekurrens- 
lähmung«. 

Killian, Freiburg i. Br.: »Zur Bronchoskopie bei kleinen Kindern«. 

K atz- Kaiserslautern: »Zur Ätiologie der glatten Zungengrund-Atrophie«. 

Wagner, Giessen: »Spiegelbefund bei Hypopharynxdivertikel«. 

Elsner, Berlin: »Über Gastroskopie«. (Mit Demonstrationen). 

Brünings, Jena: »Über eine neue Art der Injektionsplastik«. 

Hartmann, Arthur, Heidenheim: »Über die Form der zur Erweiterung des 
Naseneingangs dienenden Bügel«. 

v. Eicken, Giessen: »Zur Behandlung der Choanaatresie«. 

v. Eicken, Giessen: »Ein neues Verfahren zur Beseitigung von Stenosen 
des Tränen-Nasenkanals«. 

Oppikofer, Basel: »Mikroskopische Befunde bei Kiefereysten«. (Mit 
Demonstration). 

Gnodi, Prof., Budapest: »Die Freilegung der Schädelhöhle und des Gchirnes 
durch die Nebenhöhlen der Nase«. 

Ritter, Berlin. »Die Erhaltung der vorderen Stirnhöhlenwand bei der 
Radikaloperation. 

Boenninghaus, Breslau: »Gefährliches Stirnbein«. (Demonstration). 

Horner, Leipzig: »Praktische Erfahrungen mit der Erhaltung der vorderen 
Stirnhöhlenwand bei der Radikaloperation chronischer Stirnhöhlen- 
eiterungen. S 

Bouvier, Giessen: »Käsiges Kieferhöhlen-Emphysem mit hochgradiger Ver- 
drängung der Nasenscheidewand«. 


Die zwanzigste Versammlung der deutschen Otologischen Gesellschaft 
tindet am Freitag, 2., und Sonnabend, 3. Juni 1911 in Frankfurt a.M. statt. 


Programm: 


Donnerstag, den 1. Juni. Von 8 Uhr abends ab: Zwangloses Zusammensein 
im Palmengarten (Trambahnlinien 1, 2, 3), zugleich zwangloses Zu- 
sammensein und Abendessen der Mitglieder des Vereins Deutscher 
Laryngologen. Ebenda 9 Uhr c. t. Vorstandssitzung. 

Freitag, den 2. Juni. 9 Uhr (pünktlich!) morgens: Eröffnung der Versamm- 
lung im Senckenbergischen Bibliotheksgebäude, Viktoriaallece 9 (Tram- 
bahnlinien 1, 2, 3, 4). Begrüssungen. Wissenschaftliche Verhand- 
lungen bis 1 Uhr. 1—2 Uhr: Frühstück in einem Raum des gleichen 
Gebäudes. 2—5!/, Uhr: Wissenschaftliche Verhandlungen. 7 Uhr: 
Festessen mit Damen im Frankfurter Hof, zusammen mit dem Verein 
Deutscher Laryngologen, mit anschliessendem Tanz. (Gedeck 6 Mark 
ohne Wein.) 

Sonnabend, den 3. Juni. 8 Uhr morgens: Geschäftssitzung: 1. Bericht des 
Schriftführers, des Schatzmeisters und des Bibliothekars. 2. Bestimmung 
des Referates. 3. Festsetzung von Ort und Zeit für die nächste Ver- 
sammlung. Danach: Wissenschaftliche Verhandlungen. Nachmittags: 
Gemeinschaftlicher Ausflug nach Königstein mit gemeinschaftlichem 
Mahl im Grand Hotel. 


200 Fach- und Personalnachrichten. 


Vom 31. Juli bis 5. August inkl. findet der VI. Fortbildungskurs für 
Spezialärzte in Jena statt (Wittmaack: Norm. und patholog. Histologie 
des inneren Ohres 14 Std. Besprechung und Demonstration typischer otolog. 
Operationen. Brünings: Vorlesung und Praktikum der direkten Tracheo- 
Bronchoskopie und Oesophagoskopie 16 Stunden. Besprechung und Demon- 
stration typischer rhino-laryngologischer Operationen und Behandlungsmethoden 
12 Std. Physiologie und funktionelle Diagnostik des Vestibularapparates 
5 Std. Rhino-otologischer Röntgenkurs 4 Std.) Maximale Teilnehmerzahl wie 
bisher, 15. Assistenten deutscher Kliniken honorarfrei. Nähere Auskunft. 
durch Privatdozent Dr. Brünings, Jena. 


Am 17. März 1911 starb Professor Dr. August Lucae in Berlin. 
Wenige Tage später verschied der Direktor der Ohrenklinik in Neapel 
Prof. Dr. Vincenzo Cozzolino. 





Der Direktor der Ohren- und Kehlkopfklinik in Giessen, Professor 
Dr. von Eicken, wurde zum ordentlichen Professor ernannt. 





Der Privatdozent Dr. Arno Scheibe in München wurde zum ausser- 
ordentlichen Professor und Direktor der Ohren- und Kehlkopfklinik in Erlangen 
ernannt. 


Buchbdruckerei Carl Ritter G. m. b. H., Wiesbaden. 





Hermann Knapp. 
Nekrolog von O. Körner. 


Hermann Knapp, der Mitbegründer unserer Zeitschrift, 
war 1832 in Dauborn in Nassau geboren, hatte seit 1851 in 
München, Würzburg, Berlin, Leipzig, Zürich, Wien, Paris, 
London, Utrecht und Heidelberg studiert und sich, angeregt 
von Helmholtz und Albrecht von Gräfe, hauptsächlich 
der Augenheilkunde gewidmet. 1860 habilitierte er sich für 


dieses Fach in Heidelberg und erhielt 1865, nachdem der 
Professor der Chirurgie und Augenheilkunde, Chelius, in den 
Ruhestand getreten war, als Erster in Heidelberg den all- 
einigen Lehrauftrag für Augenheilkunde. sowie das Extra- 
ordinariat. 1868 gab er diese Stellung auf und liess sich in 
New-York als Augen- und Ohrenarzt nieder. 1869 begründete 
er mit seinem Freunde Moos das »Archiv für Augen- und 
Ohrenheilkunde«, das gleichzeitig in deutscher und englischer 
Sprache erschien. Mit dem 8. Bande (1879) wurde dieses 
Archiv nach den beiden Fächern geteilt, und der otologische 
Teil als »Zeitschrift für Ohrenheilkunde« unter der Redaktion 
von Moos und Knapp fortgeführt. 

Neben einer grossen Praxis widmete sich Knapp in New- 
York einer umfassenden Lehrtätigkeit in der Augen- und Ohren- 
heilkunde und begründete ein schnell zur Blüte gelangendes 
Ophthalmic and Aural Institute. 1882 wurde er Professor am 
Medical College und vertauschte 1888 diese Stellung mit einer 
gleichartigen an der Columbia-University, wobei er es erreichte, 





dass Unterricht und Prüfung in seinen beiden Fächern ob- 
ligatorisch gemacht wurden. 

Etwa um 1908 versagten dem tätigen Manne allmählich 
die Kräfte. Er zog sich auf das Land zurück und starb am 
2. Mai 1911. 

Knapps grosse wissenschaftliche Verdienste betreffen 
hauptsächlich die Augenheilkunde. Zu den älteren Jahrgängen 
unserer Zeitschrift lieferte er auch manchen wertvollen oto- 
logischen Beitrag, meist kasuistischen Inhaltes. In verdienst- 
voller Weise hat er in der englischen Ausgabe der Zeitschrift 
die Errungenschaften der deutschen Otologie den amerikanischen 
Kollegen zugänglich gemacht. Mit dem 58. Bande (1909) hat 
diese, einst nützliche, englische Ausgabe durch Knapps Siech- 
tum ein natürliches Ende gefunden. 

Knapp besuchte seine deutsche Heimat und die deutschen 
Kollegen sehr häufig. Wem es vergönnt war, ihm persönlich 
näher zu treten, merkte bald, dass seine, bisweilen strenge 
Kritik einer, durch ungewöhnlich reiche Erfahrung gefestigten 
Überzeugung entsprang. In dem Lande seiner Wirksamkeit 
betrauern ihn zahlreiche dankbare Schüler und Kranke, und 
die Vertreter der Wissenschaft dies- und jenseits des atlantischen 
Meeres werden sein Andenken in Ehren halten. 





August Lucae. 


Nekrolog von H. Claus. 


Am 17. März 1911 verschied in seiner Vaterstadt Berlin 
im 76. Lebensjahre August Lucae. Mit ihm ist wieder 
einer der Begründer der Ohrenheilkunde dahingegangen. Nur 
um weniges hat er seinen Freund und Fachgenossen Schwartze 
in Halle überlebt. 

Johann August Lucae wurde am 24. August 1835 
in Berlin geboren. Er entstammte einer alt eingesessenen 
geachteten Familie und war stolz Berliner zu sein. In seinem 
Vaterhause verlebte Lucae eine sonnige Jugend, die nur da- 
durch getrübt wurde, dass er einen Sprachfehler, den des 
Stotterns, hatte. Mit der an ihm stets zu bewundernden 
Willensstärke hat er gegen dieses Gebrechen gekämpft und den 
Sieg davon getragen. Er war ein guter Redner und liess den 
Uneingeweihten in späteren Jahren nichts mehr von dem Übel 
ahnen. 

Schon als Schüler zeigte er grosse Begabung für die Musik 
und Malerei. Dieses Talent pflegte er während seines ganzen 
arbeitsreichen I,ebens und verdankte ihm die grösste Befriedi- 
gung. Lucae studierte in Bonn und später in Berlin. 1859 
promovierte er mit der Abhandlung: »De laryngoscopiae usu 
nonnulla« und erhielt 1860 die ärztliche Approbation. 

Als einjährig-freiwilliger Unterarzt diente er im Garde- 
Ulanen-Regiment. In dieser Zeit lernte er im Garnisonlazarett. 
Hermann Schwartze kennen, der beim 2. Garde-Regiment 
















ebenfalls seiner Militärpflicht genügte. Lucae demonstrierte 
ihm mit dem Kehlkopfspierel die Stimmbänder, wofür ihm 
Schwartze seine bei v. Tröltsch in Würzburg erworbenen 
Kenntnisse in der Besichtigung des Trommelfelles mit Reflektor 
und Ohrtrichter zu (rute kommen liess. 

Auf einer Auslandsreise wandte sich Lucae zunächst 
nach Prag und Wien, dann nach Paris und London. In Paris 
fesselte ihn besonders König, der sein Interesse für die Akustik 
erweckte, ein Gebiet. auf dem er bis in seine letzte Lebenszeit 
emsig arbeitete. In London fand Lucae in Toynbee nicht 
nur den bedeutendsten praktischen Otologen der damaligen Zeit, 
sondern konnte seinen Wissensdurst auch an dessen umfang- 
reicher anatomischer Sammlung stillen. 

Mit deutscher Gründlichkeit betrachtete LLucae nicht nur 
das ihm zugewiesene kranke Trommelfell der Patienten, sondern 
auch das andere. Dabei fand er oft an dem sogenannten 
gesunden dieselben pathologischen Veränderungen wie an dem 
kranken Trommelfell, z. B. Narben und Verkalkungen, die 
keine Störungen machten. Er schloss daraus, dass ausser dem 
Trommelfelle noch andere Faktoren für Hörstörungen in Betracht 
kommen müssten, eine Ansicht, die man damals nicht sogleich 
mit ihm teilte. 

Nach Berlin zurückgekehrt, liess er sich 1861 als Ohren- 
arzt nieder, ein Unterfangen, welches in damaliger Zeit einen 
gewissen Wagemut verlangte, wie Lucae später oft mit 
Behaglichkeit erzählte. Traute man doch dem kleinen Gebiet 
der Ohrenheilkunde so wenig zu, dass selbst Männer wie 
Cohnheim und Leyden ihre Spottlust daran ausliessen. 
Lucae arbeitete damals bei Virchow, der ihn im Gegensatz 
dazu ermunterte fleissig weiter zu forschen. Bald überraschte 
Lucae seine Kollegen mit bedeutsamen Publikationen, die ihm 
schnell Anerkennung schafften. 

1565 habilitierte sich Lucae für Ohrenheilkunde. 1867 
gründete er eine Poliklinik für Ohrenkranke, 1871 wurde er 
ausserordentlicher Professor; 3 Jahre später übernahm der Staat 
seine Poliklinik und übertrug ihm die Leitung. 1881 wurde 
eine stationäre Abteilung angegliedert und Lucae zum Direktor 
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dieser ersten deutschen Ohrenklinik ernannt. Das Heim dieses 
Institutes ist heute noch das Kgl. Klinikum in der Ziegelstrasse, 
aus dem es aber in diesem Jahre in das auf Charitö-Gelände 
errichtete umfangreiche Eigenheim übersiedeln wird. 

Mit grossem Ernst waltete Lucae seines Amtes. An der 
Entwicklung der modernen Otochirurgie hatte er grosses 
Interesse und es verdient hervorgehoben zu werden, dass er. 
obwohl schon ein bejahrter Mann, mit grossem Geschick sich 
in die Technik einarbeitete. 

Lucaes wissenschaftliche Betätigung war äusserst frucht- 
bar. Seine Originalien erschienen als Monographien, oder in 
»Virchows Archiv«, im »Archiv für Ohrenheilkunde« in der 
»Berliner klinischen Wochenschrift«, in den »Verhandlungen 
der deutschen otologischen Gesellschaft in »Eulenburgs 
Enzyclopädie« oder in der »Münchener medizinischen Wochen- 
schrift«. Besonders zug es ihn immer zur Akustik, ein Gebiet, 
auf dem ihm seine musikalische Begabung sehr zu statten kam. 
Klassisch kann man seine Arbeiten über die sogenannte Kopf- 
knochenleitung nennen. Nicht Vieles hat spätere Forschung 
daran zu ändern gehabt. Die bedeutenden Publikationen 
erschienen 1864 nnter dem Titel »Zur Lehre von der Kopf- 
knochenleitung«, im Jahre 1365 »Untersuchungen über die 
sogenannte Knochenleitung und deren Verhältnis zur Schall- 
fortpflanzung durch die Luft im gesunden und kranken Zustand« 
und 1870 »Die Schalleitung durch die Kopfknochen und ihre 
Bedeutung für die Diagnostik der Ohrenkrankheiten.. Andere 
Arbeiten behandeln kritisch die Ergebnisse der Stimmgabel- 
prüfung. Ferner beschäftigte ihn die Physiologie der Tuba 
Eustachii und des Gaumensegels und die Akkommodation des 
Ohres. 

Pathologisch-anatomisch widmete er sich besonders der 
Erforschung des Cholesteatoms. 

Bei seinen akustischen Arbeiten kam er dazu, sich ein- 
gehend mit der Diagnose einseitiger Taubheit und Schwer- 
hörigkeit zu befassen. Geläufig ist jedem Obhrenarzt der 
Lucae-Dennertsche Versuch, die Prüfung auf einseitige 
Taubbeit bei offenem und geschlossenem Ohr anzustellen. 


Therapeutisch schrieb er über die Durchschneidung der 
hinteren Trommelfellfalte und über die Entfernung des Trommel. 
fells mit Hammer und Amboss. Bekannt ist seine federnde 
Drucksonde. In den letzten Jahren suchte er die Pneumo- 
massage des Trommelfelles durch eine den Grehörgang ausfüllende 
Wassersäule wirksamer zu gestalten, 

Mit bewundernswerter Ausdauer beschäftigte er sich mit 
den Zuständen, die sich in chronischer progressiver Schwer- 
hörigkeit äussern. Noch in den letzten Jahren seines Lebens 
1907 fasste er die Summe seiner Erfahrungen zusammen in 
einer umfangreichen Monographie. Als solche aufgefasst, wird 
sie auch geschätzt werden müssen, wenn man sich seinen An- 
sichten und Theorien nicht anschliessen kann. 

An den Sitzungen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
beteiligte sich Lucae bis auf die letzte Zeit, in der ihn 
Krankheit häufiger Schonung auferlegte. Er war Mitbegründer 
der »Deutschen otologischen Gesellschaft« im Jahre 1892 und 
der »Berliner otologischen Gesellschaft 1901. zu deren Ehren- 
vorsitzender er an seinem 70. Geburtstage ernannt wurde. 


Lucaes Leben ist stets Arbeit gewesen. Aber seine 
Mühen waren von reichem Erfolge gelohnt. Mit warmer Ver- 
ehrung hingen Freunde und Kranke an ihm. die in herzlicher 
Trauer an der Bahre Abschied nahmen von dem grossen Arzte 
und edlen Menschen. 





Adolf Valentin. 


Nekrolog von F. Siebenmann. 


Am 17. Mai d. J. verschied in Bern nach längerer 
Krankheit in seinem 65. Lebensjahre Prof. Dr. Adolf Valentin, 
der Sohn des bekannten Physiologen Gustav Valentin in Bern. 

Nach seinem Staatsexamen 1869 besuchte er zunächst 
während zwei Semestern die Wiener Universität, machte dann 
als Schweizer Militärarzt und als Arzt des 10. preuss. Feld- 
lazarettes den deutsch-französischen Krieg mit, und habilitierte 
sich 1871 für Ötologie und Laryngologie an der Universität 
Bern: später übernahm er auch den Unterricht in Pharma- 
kognosie und Arzneimittellehre. 18386 wurde er zum Professor 
ernannt. Die Gründung und Führung der oto-laryngologischen 
Klinik und Universitätspoliklinik in Bern war sein Hauptwerk; 
dagegen trat er mit wissenschaftlichen Arbeiten wenig hervor 
und auch von den Kongressen sowie von den andern Ver- 
einigungen seiner Fachkollegen hielt er sich fern. Umsomehr 
exzellierte er durch seine vertiefte allgemeine medizinische 
Bildung, seine lichtvollen, geistreichen Vorträge und seine 
persönlichen, liebenswürdigen Eigenschaften. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-. Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Direktor: Professor Dr. W. Kümmel.) 


Über den galvanischen Nystagmus. 


Von Privatdozent Dr. H. Marx, 
I. Assistent der Klinik. 


Seit Hitzigs') Entdeckung des galvanischeu Nystagmus (1871) sind 
zahlreiche experimentelle Untersuchungen angestellt worden, um fest- 
zustellen, worauf dieses Phänomen zurückzuführen sei. Breuer?) (1874) 
hat als erster angenommen, dass eine Reizung des Vestibular- 
apparates die Ursache sei. Durch komplizierte Versuchsanordnungen 
suchte er später) (1888, 1891 und 1903) den Beweis zu bringen, dass 
ausser einer »diffusen Reaktion«, die durch Reizung der. Maculae utriculi 
und sacculi hervorgerufen wird, auch eine isolierte Reizung der 
einzelnen Ampullen möglich sei. Berthold *) (1874) reizte die 
Kanäle direkt und sah Kopfbewegungen wie bei der queren Durch- 
strömung des Kopfes. — Spätere Autoren haben dann weiter untersucht, 
ob durch Zerstörungen des Labyrinthes die galvanische Reaktion beein- 
flusst wird. Abgesehen von einer kurzen Bemerkung von Anna 
Tomasjewicz?°) (1877) am Schluss ihrer Abhandlung über Labyrinth- 
zerstörungen, dass »alle operierten Tiere. einerlei welche Operation 
gemacht war, wie normale reagierten«, hat Spamer*) (1830) zuerst 
über genauere Untersuchungen bei Tauben berichtet, bei denen absicht- 
lich und unabsichtiich Zerstörung der Kanäle stattgefunden hatte Er 
kommt zu dem Schluss. dass »unzweifelhaft die durch den Strom ver- 
ursachten Zwangsbewegungen noch nach vollständiger Zerstörung der 
Kanäle vorhanden sind, nur schwächer als vorher«. Ewald’) (1880) 
untersuchte Tauben nach doppelseitiger und einseitiger Labyrinthzerstörung 
galvanisch. Bei den labyrinthlosen Tauben fand er, dass bei der Quer- 
leitung des Stromes die typische Neigung des Kopfes nach der Anode 


3) Archiv f. Anatomie, Physiologie u. wiss. Medizin 1571. 
2), Med. Jahrb. 1874 u. 1875. 
3) Pflügers Archiv 44, 47 u. Bericht d. k. k. Akad. d. Wissensch. (math.- 
nat. Klasse). Wien, 1903. 
4; Cit. nach von Stein, Funktionen des Öhrlabvrinthes. 
>) Dissertation Zürich 1877. 
», Pflügers Archiv 21. 
zl Zentralbl. f. d. Med. Wissensch. 1580 u. „Nervus Octavus.“ 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXII. 14 
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ausbleibt, nur eine unbedeutende Kopfneigung tritt ein, »welche der 
Richtung nach mit der Labyrinthreaktion übereinstimmt«. Nach ein- 
seitiger Zerstörung trat Reaktion nur auf, wenn sich die Kathode an 
der intakten Kopfseite findet. bei Anode auf dieser Seite und Kathode 
auf der labyrinthfreien fehlt die Reaktion. Im Gegensatz zu Breuer 
hält E. es für unmöglich, einzelne Teile des Labyrinthes isoliert zu 
reizen, auch wenn er den Strom mit Hilfe einer Plombe mit der Endo- 
lymphe direkt in Berührung brachte, trat nur die allgemeine Reaktion 
ein. E. hält es für wahrscheinlich, »dass der Angriffspunkt für den 
elektrischen Strom gar nicht das eigentliche Endorgan ist, auf welches 
die normalen Erregungen wirken, sondern vielmehr die letzten Ver- 
zweigungen des Octavus selbst, Die schwache Reaktion, die noch 
nach Labyrinthzerstörung sich findet, führt er auf direkte Reizung des 
Nervenstammes zurück unıl bezeichnet sie »Stammreaktion«. — Strehl') 
(1395) wiederholte die Versuche Ewalds an Tauben — zum Teil an 
von letzterem operierten Tieren — und untersuchte ausserdem Frösche 
vor und nach Labyrinthzerstörung. Bei letzteren blieb die Reaktion 
nach der Zerstörung erhalten, sie war sogar eher stärker als bei 
vorhandenem Labyrinth. — Bei den labyrinthlosen Tauben »wurde regel- 
mäfsig Neigung des Kopfes nach der Anodenseite beobachtet und es 
bedurfte hierzu durchaus keiner stärkeren Ströme als bei gesunden. ~ 
Eine einseitig labyrinthlose Taube reagierte etwas stärker, wenn die 
Kathode auf der unverletzten Seite. als wenn sie auf der verletzten lag, 
doch fehlt auch in diesem Falle die Reaktion nicht. Strehl glaubt, 
dass die Reaktion nicht durch eine Wirkung auf das Labyrinth zustande 
komme, eher könnte man die Reaktion auf ein Durchströmen des Nerven 
selbst zurückführen, am wahrscheinlichsten ist es seiner Ansicht nach 
jedoch, dass der galvanische Schwindel von der Stromwirkung auf das 
Gehirn herrührt. Jensen?) (1896) untersuchte 3 Tauben, bei denen Matte 
ein Jahr vorher die Labyrinthe zerstört hatte und verglich die Reaktion 
mit der bei normalen Tieren. Er fand, dass »recht auffallende Unter- 
schiede zwischen dem Verhalten normaler und labyrinthloser Tauben bei 
der galvanischen Durchströmung des Kopfes« sich ergeben. Gemeinsam 
ist beiden Gruppen von Tauben die zur Anode gerichtete »Schliessungs- 
zuckungsreaktion« und die zur Kathode gerichtete »Öffnungszuckungs- 
reaktion«, weiter der bei stärkeren Strömen sich einstellende pendelnde 
Nystagmus des Kopfes. Ein Unterschied besteht jedoch in der » Dauer- 
reaktion, d. h. der Neigung des Kopfes bei Schluss des Stromes naclı 


ı) Pflügers Archiv 61. 
>», Pflügers Archiv 64. 
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der Anode (bis zu 180°) und bei Öffnung nach der Kathode (bis zu 
45°). »Im Verlauf dieser Dauerreaktion kommt sodann im allgemeinen 
ein Kopfnystagmus mit seinen typischen Nystagmusphasen zum Vorschein. ~ 
Diese »Dauerreaktion« tritt nur »rudimentär« bei labyrinthlosen Tieren 
auf (bei stärksten Strömen nur bis 15°), es fehlt ferner die Öffnungs- 
neigung nach der Ka und der »typische Nystagmus«. — J. ist der 
Ansicht, dass nur die »Dauerreaktion« als galvanischer Schwindel anzu- 
sehen sei, sie ist an den unversehrten Bestand des Labyrinthapparates 
(d. h. Vestibularapparat + Nerv + zentrales Endorgan) geknüpft. die 
Zuckungsreaktion und den pendelnden Nystagmus fasst er als Neben- 
reaktion auf und glaubt, dass sie wahrscheinlich durch Reizung motorischer 
Nervenzentren hervorgerufen wird. — Breuer (1903) suchte eine Aus- 
schaltung des Labyrinthes durch Kokainwirkung hervorzubringen, indem er 
die horizontalen Ampullen aufsprengte und Kokain an die Ampullen brachte. 
Nach einiger Zeit reagierte das kokainisierte Labyrinth absolut nicht mehr. 
War nur die Anästhesierung des horizontalen Ganges und nicht des zentralen 
Perilymphraumes erfolgt, so trat noch schwache Reaktion auf. -— Beyer 
und .Lewandowsky!) (1906) haben zuerst an Säugetieren Unter- 
suchungen angestellt. Sie nahmen an Hunden, Katzen und einem Affen 
Labyrinthzerstörungen vor und verglichen die Reaktion auf den galva- 
nischen Strom mit der normaler Tiere. Nach einseitiger Labyrinth- 
zerstörung hatte die »galvanische Durchströmung des Kopfes den normalen 
Reaktionserfolg.- Lag die Kathode der operierten Seite an, so waren 
stärkere Ströme nötig, als im umgekehrten Falle. Bei doppelseitiger 
Zerstörung war der galvanische Schwindel erhalten und trat in genau 
der gleichen Form auf, wie beim normalen Tiere, nur waren stärkere 
Ströme erforderlich. Sie nehmen an, dass in diesen Fällen der galva- 
nische Schwindel durch eine Reizung des Zentralnervensystems, vielleicht 
der Kerne des Vestibularis in der Medulla, hervorgerufen wird, ohne 
damit behaupten zu wollen, dass er, so lange die Labyrinthe erhalten 
sind, nicht vom peripheren Vestibularapparat ausgelöst wird. — Kuba? 
(1906) erwähnt kurz, dass bei Fischen nach Auskratzen des Vestibulums 
und Reizung des Nervenstumpfes »sich die Bulbi in der Horizontalebene 
wie bei Kaninchen und Tauben bewegen.« Er nimmt an, dass die 
elektrische Reizung direkt auf den Nerven wirkt. — Endlich sind noch 
Versuche von Vincent und Barre (1910) an Meerschweinchen zu 
erwähnen, über deren Resultate Babinski) kurz berichtet: »Nach 


1) Archiv f. Anatomie u. Physiologie (phys. Abt.) 1906. 
:) Pflügers Archiv 115. 
3) Ref. Zentralblatt f. Ohrenheilkunde 1910. 
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Zerstörung des Labyrinthes oder Durchschneidung des VII auf einer 
Seite beobachtet man unmittelbar post operationem auf dieser Seite 
einen Ausfall der Rotation, während diese auf der gesunden Seite normal 
bleibt. In Fällen von doppelseitiger Labyrinthzerstörung ist die galva- 
nische Drehung aufgehoben.« Ein genauer Bericht über diese Versuche 
war mir nicht zugängig. Babinski ist der Ansicht, dass der Schwindel 
von einer Reizung des Labyrinthes und nicht des Gehirns herrührt. 

Brünings!) (1911) berichtet in einer soeben erschienenen Arbeit 
über drei Tierversuche über den galvanischen Nystagmus. Einmal 
prüfte er die Reaktion bei einer Katze, der er 6 Wochen vorher das 
rechte Labyrinth zerstört hatte. Er fand links normale Reaktion, rechts 
bei Kathode im Gehörgang von 2—3 MA an rhythmischen Nystagmus 
nach rechts, der nach 4-—5 Sekunden verschwand. Anode erzeugte 
hier bis 20 MA keine Reaktion. Weiter untersuchte er eine Katze, 
bei der 8 Wochen vorher eine intrakranielle Durchtrennung des N. VIII 
von Wittmaack vorgenommen war. Er erhielt hier »ebenfalls nur 
einseitigen kathodischen Nystagmus, derdurch unregelmälsig-undulierenden 
Charakter und kurze Dauer auffiel. Die labyrinthäre Komponente 
schien auch hier nach der gesunden Seite gerichtet, was einer Total- 
reizung des Nerven entsprechen würde.« Bei einem dritten Versuche 
fand er bei einem Meerschweinchen, dem vor 7 Monaten das linksseitige 
Labyrinth zerstört war, vollständige galvanische Unerregbarkeit der 
operierten Seite bei Stromstärken von S—11 MA. 

Brünings hat schon früher?) (1910) eine neue Theorie des galvan. 
Nystagmus aufgestellt. Die Ansicht der meisten Autoren, »dass es sich 
bei der galvanischen Erregung um eine direkte Nervenreizung — sei 
es in der perzeptorischen Endzelle, in der Endverzweigung oder im 
Stamm — handelte, lehnt er aus elektro-physiologischen Gründen ab 
und nimmt an, dass die Erregung der Sinnesepithelien, analog der 
Erregung durch Rotation und kalorische Einflüsse, durch Bewegungen 
der Cupula verursacht wird. Diese Bewegung ist auf die kataphorische 
Wirkung des Stromes zurückzuführen. Zur Entstehung des galvanischen 
Nystagmus ist also eine Funktionsfähigkeit der ampullaren 
Sinneszellen notwendig. Auf die Richtigkeit seiner Hypothesen 
bauend glaubt B., dass die galvanische Prüfung im Vergleich mit der 
kalorischen eine Unterscheidung zwischen Störungen, die auf 
ınechanischen Strömungshindernissen (er nennt diese lympho- 
kinetische) beruhen und nervösen Störungen der ampullaren 


I, Zeitschrift f. Ohrenheilkunde 1911. 
=, Verhandl. d. otolog. (sesellschaft 1910. 
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Nervenendigungen gestattet. Aus der von ihm wie von vielen 
Autoren beobachteten Tatsache, dass der kalorische Nystagmus 
erloschen, der galvanische erhalten ist. diagnostiziert er eine 
>Störung im lymphokinetischen Apparat«: ist auch der galvanische 
Nystagmus erloschen, so liegt eine nervöse Störung des 
Bogengangsapparates vor. 

Da diese Schlüsse ganz neue Gesichtspunkte in der Diagnostik 
des Bogengangsapparates aufstellen und danach die galvanische Prüfung 
von grösster Wichtigkeit für die genaue Diagnose der Labyrinthaffektion 
würde, habe ich trotz der schon zahlreich vorliegenden Untersuchungen. 
nochmals auf experimentellem Wege die Beeinflussung des galvan. 
Nystagmus durch Labyrinthschädigungen untersucht. 

Als Versuchstiere verwandte ich Meerschweinchen. Es wurde 
stets unipolar untersucht, die eine Elektrode im Gehörgang., die andere 
am Hinterfuss befestigt. Dic Tiere waren hierbei gefesselt, der Kopf 
im Kopfhalter fixiert. Beim Einschleichen des Stromes tritt schon bei 
ganz schwachen Strömen (etwa 0,2--0,4 M A) eine Drehung der Augen 
nach der Anodenseite und von der Kathodenseite weg auf. Wird der 
Strom stärker (etwa 0,5-—1,0 M A) so tritt Nystagmus auf, der manchmal 
zunächst pendelnd ist, meist aber gleich typisch rhytmisch und zwar 
schlägt der Nystagmus in der Richtung des Stromes, also bei ein- 
steigendem Strom nach der Gegenseite, bei aussteigendem nach derselben 
Seite. Bei plötzlichem Stromschluss tritt die Reaktion stärker und 
meist schon bei geringerer Stromstärke ein. KaS überwiegt, dann 
kommt AnS, geringen Effekt hat KaO und AnO. Betont muss werden, 
dass die Reaktion nicht immer absolut gesetzmälsig verläuft, besonders 
bez. der Stromstärke, bei der der Nystagmus eintritt. lässt sich keine 
mit zehntel MA ausgedrückte Normalformel aufstellen, da sowohl bei 
verschiedenen Tieren, als auch bei demselben Tiere zu verschiedenen 
Zeiten die Reaktion etwas differieren kann, am promptesten tritt stets 
die Drehung der Augen entgegen der Stromrichtung auf, sodass man 
durch Wechsel der Stromrichtung stets das Auge beliebig hin und her 
rotieren lassen kann. Manchmal findet sich auch zunächst keine Er- 
scheinung bis zu ziemlich beträchtlichen Stromstärken (3—4 M A), dann 
tritt plötzlich sehr starker Nystagmus ein. Wenn man dann den Versuch 
wiederholt, so kommt es schon bei 0,5 MA zur typischen Reaktion. 

Zunächst untersuchte ich, ob Aufhebung des Bogengangslumen und 
die hierdurch verursachte Verhinderung der Endolymphströmung von 
Einfluss auf die galvanische Reaktion ist. Ich nahm hierzu Plom- 
bierung der Bogengänge vor und zwar sowohl einzelner 


206 H. Marx: Über den galvanischen Nystagmus. 


als auch aller 3 Bogengänge, ein- und doppelseitig. Als Plombe 
verwandte ich die Guttapercha-Zahnplombe, da diese sich bei der nach- 
träglichen histologischen Kontrolle gut schneiden lässt und wie mir 
frühere Untersuchungen schon ergeben hatten, der Effekt der Plom- 
bierung derselbe ist wie bei der komplizierten Versuchsanordnung 
Ewalds. Ausser 6 eigenen Tieren, prüfte ich noch eine grössere 
Anzahl von Tieren, die von Dr. Beck zu anderen Zwecken ebenfalls 
plombiert waren. Ausser Meerschweinchen wurden auch noch 4 Tauben 
auf dieselbe Weise untersucht. Die elektrische Untersuchung wurde 
erst vorgenommen, nachdem der spontane Nystagmus verschwunden 
war, was im allgemeinen nach 2 Tagen der Fall war. Nach öfteren 
Nachuntersuchungen wurden die Tiere nach 4—6 Wochen getötet. 
Das Resultat war: 

Nach Plombierung der Bogengängeist die galvanische 
Reaktion in normaler Weise auslösbar. 

In der ersten Zeit waren meist auf der operierten Seite etwas 
geringere Ströme notwendig als auf der anderen, später war die Reaktion 
beiderseits gleich. Eine Veränderung der Qualität der Reaktion wurde 
nicht beobachtet, KaS brachte stets die stärkste Reaktion hervor. 

Weiter versuchte ich eine ausgedehnte Zerstörung der Bogengänge 
und ihrer Ampullen dadurch zu erreichen, dass ich nach Eröffnung 
und Auskratzung der Knochengänge einen feinen Draht ampullarwärts 
einführte, wobei stets starke Reaktion der Augen eintrat. Der Effekt 
bez. der galvan. Reaktion war derselbe: 

Nach. ausgedehnter Zerstörung der Bogengänge ist 
die galvanische Reaktion in normaler Weise auslösbar. 

Endlich nahm ich vollständige Zerstörung des Labyrinthes vor. 
Es gelingt dies beim Meerschweinchen auf verhältnismälsig leichte 
Weise. Nach Eröffnung der oberen Nebenhöhle setzte ich auf den 
stets gut sichtbaren vorderen vertikalen Bogengang einen Meissel 
senkrecht auf und eröffnete durch einen Schlag die Ampulle desselben 
und zugleich das Vestibulum. Mit einem zahnärztlichen Plombier- 
instrument geht man hierauf- in das Vestibulum ein und sprengt die 
laterale Knochenwand ab, eröffnet die beiden anderen Ampullen und 
zerstört vollständig die Schnecke. Nun sieht man den Nervus VII 
an seiner Eintrittsstelle in den Knochen frei vorliegen. Den Fazialis 
zu schonen hat keinen Zweck, er stört die freie Übersicht und wird 
deshalb mit entfernt. Einen Nachteil hiervon habe ich nicht gesehen, 
eine Keratitis e lagophthalmo tritt bei den Meerschweinchen nicht auf. 
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Die spätere histologische Untersuchung ergibt, dass alles Sinnesepithel 
zerstört ist. Meist findet sich an Stelle des Labyrinthes eine ausgedehnte 
Bindegewebsmasse, in der es zur Entwicklung von spongiösem Knochen 
gekommen ist. 

Ich habe 15 Tiere operiert und ausserdem noch mehrere von 
Dr. Beck operierte galvanisch geprüft. Bei 3 Tieren wurde ausser- 
dem eine doppelseitige Labyrinthzerstörung vorgenommen. Die 
Prüfung wurde vorgenommeu, nachdem die zumeist sehr stürmischen 
Symptome, auf die ich nicht weiter eingehe, sich gelegt haben und kein 
spontaner Nystagmus mehr vorhanden ist, was meist nach 2—3 Tagen 
der Fall ist. Dauernd bleibt nur eine leichte Verdrehung der Augen 
nach der operierten Seite, sodass auf der labyrinthlosen Seite die weisse 
Sklera oben, auf der anderen unten. sichtbar ist. Das Resultat der 
Prüfung war: 

Nach vollständiger Zerstörung des Labyrinthes ist 
die galvanische Reaktion in normaler Weise auslösbar. 

In der ersten Zeit nach der Operation ist auf der operierten Seite 
sogar die Reaktion leichter auslösbar, sowohl im Vergleich mit der 
Prüfung vor der Operation, als auch mit der Reaktion der intakten 
anderen Seite. Eine sichere qualitative Veränderung der Reaktion 
konnte ich nicht feststellen, es gilt als Regel, dass KaS die stärkste 
Wirkung hervorbringt. Dies gilt auch für die Reaktion der intakten 
Seite, nur bei einigen Untersuchungen wurde hier AnS vorwiegend ge- 
funden, doch zeigten dieselben Tiere bei anderen Untersuchungen dann 
wieder KaS überwiegend. Öfters fand sich zunächst die intakte Seite 
etwas schwerer erregbar, als vor der Operation. Nach etwa 4 Wochen 
war meist kein wesentlicher Unterschied der beiden Seiten mehr nach- 
weisbar. Bei den doppelseitig operierten Tieren war beiderseits in 
gleicher Weise die Reaktion auslösbar, die Stromstärke war ungefähr 
dieselbe, wie beim normalen Tier, manchmal schien die Reaktion auch 
leichter auslösbar. Die Tiere wurden nach 1—2 Monaten, direkt 
nachdem eine galvanische Prüfung stattgefunden, zur histologischen 
Kontrolle getötet. 2 Tiere beobachtete ich länger, bei der Nachprüfung 
des einen fand ich 4 Monate nach der Operation eine Herabsetzung 
der Erregbarkeit; während kurze Zeit nach der Operation bei Ka 
am Ohr Drehung Jes Auges bei 0,2 (gesunde Seite 0,5) MA und 
Nystagmus bei etwa 0,5 (g. Seite 1,0) sich einstellte, kam es jetzt 
erst bei 1,0 MA zur Verdrehung und Nystagmus konnte erst bei 3 MA 
erzeugt werden, (auf der intakten Seite bei 0,5 und 2,0 MA). Bei 
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Anode am Ohr trat beiderseits erst bei etwa 4 MA deutlicher Nystagmus 
auf. Bei KAS traten bei 1,5 MA einzeln Nystagmusschläge auf, erst 
bei stärkerem Strom bei AnS. (Auf der Gegenseite ebenso Ka die 
Anode deutlich überwiegend.) Bei dem anderen Tiere, bei dem in der 
ersten Zeit nach der Operation die labyrinthlose Seite bedeutend leichter, 
als die andere zu erregen war (Ka 0,20 resp. 1,0MA!) fand sich 
5 Monate nach der Operation die operierte Seite etwas schwerer erregbar 
als die andere (Ka 1,0 resp. 0,5), auf beiden Seiten die Kathodenreaktion 
deutlich stärker als die Anodenreaktion. Es scheint also in späterer 
Zeit die anfangs gesteigerte Erregbarkeit der labyrinthlosen Seite 
geringer zu werden, ohne dass eine sichere qualitative Veränderung, 
besonders der Stärke der Ka- und An-Wirkung festzustellen ist. Bei 
Wechsel der Stromrichtung schlägt dabei der Nystagmus stets in der 
typischen Weise um. 

Vergleicht man meine Untersuchungsergebnisse mit denen der Autoren, 
so finden sich zwar im einzelnen bedeutende Widersprüche. alle — mit 
Ausnahme der Versuche über die Babinski kurz berichtet — haben 
jedoch übereinstimmend das Resultat ergeben, dass auch nach voll- 
ständiger Zerstörung der Bogengangsapparate noch eine 
reaktion zurückbleibt, die mit der Stromrichtung wechselt, 
sodass aus der Reaktion direkt die Stromrichtung zu erkennen ist! 
Brünings hat besonders auf diese Umkehrung des Reizerfolges mit 
der Stromrichtung bei der galvanischen Reaktion hingewiesen und hat 
gerade diese Erscheinung für seine Kataphoresetheorie verwertet, (da 
sie aus elektro-physiologischen Gründen nicht mit der Annahme einer 
direkten Nervenreizung zu vereinigen sei. Von einer Kataphorese kann 
jedoch nach Labyrinthexstirpation wohl nicht mehr die Rede sein, es 
muss danach doch die Erscheinung auf direkte Beeinflussung der 
retrolabyrinthären Elemente zurückgeführt werden. Wie dies theoretisch 
elektro-physiologisch zu erklären ist, entzieht sich meiner Beurteilung. 

Eine weitere Voraussetzung von Brünings im Interesse seiner 
kataphorischen Hypothese ist die, dass die Sinneszellen der 
Ampullen beim Vorhandensein des galvanischen Nystagmus 
funktionsfähig sind. Dass diese Annahme falsch ist, geht klar aus 
dem Resultate meiner und der meisten Autoren Versuche hervor und 
nur das positive Ergebnis ist beweisend. Wenn nach Zerstörung der 
Sinnesepithelien mit Sicherheit noch Nystagmus auszulösen ist. so ist 
damit bewiesen, dass die Funktionsfähigkeit des Sinnesepithels nicht 
Voraussetzung für den Nystagmus ist, auch wenn in einigen Fällen, 
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wie bei dem Brüningsschen Meerschwein der Nystagmus vermisst 
wird. Zur Widerlegung dieser Brüningsschen Ansicht bedurfte es 
gar nicht des Experimentes, da durch so exakte Beobachter wie 
Neumann'), Ruttin°’). Bäräny?°) es schon festgestellt ist, dass 
beim Menschen nach operativer Entfernung des Labyrinthes in einzelnen 
Fällen noch Nystagmus auslösbar sein kann. 


Auf einen Versuch der Erklärung der Widersprüche der einzelnen 
‚experimentellen und klinischen Untersuchungen!) gehe ich weiter nicht 
ein. da dies wohl nach dem Stande unserer heutigen Kenntnisse doch 
nur zu unbewiesenen Spekulationen führen würde. Nur soviel kann wohl 
mit Sicherheit behauptet werden, dass retrolabyrinthäre Veränderungen 
dabei eine Rolle spielen. (Genaueres hierüber können erst exakte 
Nerven- und Hirn-histologische Untersuchungen ergeben. 

Das positive Ergebnis der experimentellen und 
klinischen Untersuchungen, dass auch nach Zerstörung 
aler Sinnesepithelien noch galvanischer Nystagmus zu- 
stande kommen kann, wiederlegt auch die weiteren Folgerungen, 
die Brünings in diagnostischer Beziehung aus dem Vergleich des 
Ausfalls der kalorischen und galvanischen Reaktion gezogen hat. Da 
bei dem Vorhandensein des galvanischen Nystagmus eine Veränderung 
der Sinnesepithelien nicht ausgesschlossen werden kann, ist es unmöglich 
eine isolierte »Iymphokinetische Störung« mit Intaktsein des nervösen 
Enndapparates klinisch sicher festzustellen. 

Zusanımengefasst ist das Resultat der vorliegenden Untersuchung 
folgendes: 

1. Aus der galvanischen Untersuchung können wir 

keine Schlüsse auf die Beschaffenheit des Labv- 
rinthes ziehen. 


2. Mit unseren heutigen Untersuchungsmethoden ist 
es unmöglich, Erkrankungen des physikalischen 
Übertragungsapparates und des physiologischen 
Nervenapparates des Vestibularisorgans differential- 
diagnostisch zu trennen. 


1) Monatschrift für Ohrenheilkunde 41. 
2) Verhandl. d. otol. Ges. 1909. 
3) Zentralblatt f. Ohrenheilkunde VII. 
4) Vergl. besonders das Referat von Mann. Zeitschrift für die med. 
Elekt. u. Röntgenkunde 1909. 
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Uber einen Fall von otogener Pachymeningitis 
interna purulenta. 


Von Dr. E. Rimini in Triest. 
Mit einer Abbildung auf Tatel II. 


Im 3. und 4. Heft des 83. Bandes des »Archiv für Ohrenheilkunde« 
wurden von Dr. Blegvad aus der oto-laryngologischen klinik in 
Kopenhagen zwei Fälle von Pachymeningitis interna purulenta mitgeteilt 
und gleichzeitig die Meinung ausgesprochen. dass diese als selten vor- 
kommend geltende Krankheit häufiger als angenomıinen. auftrete. 

Da sich mir die Gelegenheit darbot, einen einschlägigen, hoch- 
interessanten Fall genau beobachten zu können, so halte ich es für 
angezeigt, denselben zu veröffentlichen. 


L. A., 26 J. alt, wurde am 10. 10. 1909 im hiesigen städtischen: 
Zivilspital aufgenommen. Die Anamnese ergab, dass seit vielen Jahren 
im linken Ohre kopiöser eitriger Ausfluss bestanden hatte und dass- 
mehrere Tage vor «der Aufnahme intensiver, linksseitiger Kopfschmerz 
und heftige Schüttelfröste aufgetreten waren. 


Status präsens: Patient von grazilem Körperbau ist stark: 
herabgekommen; leidender Gesichtsausdruck. In den inneren Organen. 
keine pathologischen Veränderungen. Im Urin Eiweiss. 


Otoskopische Untersuchung. 


Im linken Ohre kopiöser stinkender Eiter; totale Destruktion des, 
Trommelfells; Gehörgang verengt. ` l 

Die Stimmgabeluntersuchung ergibt das Vorhandensein eines ein- 
fachen. Mittelohrleidens: akustisches Labyrinth intakt. Laute Sprache: 
wird in der Entfernung von 2m wahrgenommen; Flüstersprache wird 
ca. !„m weit gehört. 

Im rechten Ohre normale Verhältnisse. 

Um 3 Uhr nachmittags tritt plötzlich ein heftiger Schüttelfrost 
von !/,stündiger Dauer auf. Temp. 4 Uhr nachm. 38,8, 8 Uhr 
abends 39,1. Um 10 Uhr abends ein zweiter intensiver Schüttelfrost : 
Temperatur nachher 40,1. Puls 112. Patient klagt über starke Kopf- 
schmerzen. 

11. 10. Unruhige Nacht; Temp. 8 Uhr früh 38,4. Puls 120. 

Operation (Äthernarkose): Weichteile intakt: nach einigen Meissel- 
schlägen quillt aus dem Knochen Eiter hervor. Im Antrum Eiter und 
Granulationen. Blosslegung des Sinus: perisinuöser Abszess. Inzision 
desselben und Herausnahme von eitrigen 'Thromben: auf Sondeneinführung 
zentralwärts plötzliche Blutung. Tamponade der Wunde. Temp. 4 Uhr 
nachm. 385, S Uhr abends 58,5. 
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12. 10. Patient hat die Nacht ruhig verbracht; Kopfschmerzen 
verschwunden. Temp. 8 Uhr früh 37,9, 4 Uhr nachm. 37, abends 38. 


Ä 15. 10. Patient fühlt sich wohl. Temp. 8 Uhr früh 37,2, 4 Uhr 
nachm. 37,4, 8 Uhr abends 38. Um 10'/, Uhr abends plötzlich ein 
Schüttelfrost. 

14. 10. Temp. 8 Uhr früh 38. Wegen des erneuten Schüttel- 
frostes Jugularisunterbindung. Temp. 4 Uhr nachm. 38,4, 8 Uhr 
abends 37,9. 

15. 10. Ruhige Nacht: Temp. 8 Uhr früh 37, 4 Uhr nachm. 
39,6, 8 Uhr abends 39.1. 

16. 10. Temp. 8 Uhr früh 39,8. Verbandwechsel: Einschnitt 
in der Sinuswand geschlossen ; Tode Eiterung in der Wunde. Temp. 
4 Uhr nachm. 38,9, 8 Uhr abends 38,5. 

17. 10. Patient hat ruhig geschlafen; Temp. 8 Uhr früh 39,6, 
+ Uhr nachm. 39,8, abends 38,7. Puls 96. Zunge feucht. Ver- 
bandwechsel; Sinus pulsiert; die Wunde in der Jugularisgegend schmerzhaft, 
gerötet. 

18. 10. Temp. 37,8, 37,7. Puls 75. Nacht ruhig. Verband- 
wechsel; aus dem unteren Teile der Wunde in der ‚Jugularisgegend 
quillt nach Herausnahme der Naht etwas Eiter hervor. 

19. 10. Patient fühlt sich wohl: Temp. 8 Uhr früh 37,7, nach- 
mittags 36,9, abends 38,2. Verbandwechsel: der früher bestehende 
Fötor in der Wunde am Warzenfortsatz hat nachgelassen : Granulations- 
bildung an den Rändern der Sinuswand. Aus dem unteren Rande der 
Wunde in der Jugularisgegend quillt noch Eiter hervor. 

20. 10. Patient hat eine ruhige Nacht verbracht. Temp. trüh 
37,4, nachmittags 37,6, abends 37,1. 

21. 10. Temp. 36.5, 37,2, 37,1. 

24. 10. Nachdem in den verflossenen Tagen der Patient sich 
wohlgefühlt und die Temperatur leichte subfebrile Schwankungen gezeigt 
hatte, klagt er heute über Kopfschmerzen, besonders in der rechten 
Temporo-Parietalgegend. Temp. 37,7, 38. 

25.—26.—-27.—28.10. Die Kopfschmerzen dauern an. Temperatur- 
schwankungen zwischen 36,5 —37,2. 

29. 10. Plötzliches Auftreten von Schwindel und Erbrechen. 
Scheinbare Drehbewegung der den Patienten umgebenden Gegenstände 
von links nach rechts. Temp. 36,8, 306,9. 

30. 10. Kopfschmerzen bestehen in geringerem Grade; keine 
Schwindelanfälle und kein Erbrechen. Temp. 36,8, abends 37,00. 

31. 10. Schwindel wieder aufgetreten ; Kopfschmerzen. Temp. 36,8. 

1. 11. Temp. 36,4; 36,7. Kopfschmerzen und Schwindel. 
4 maliges Erbrechen bei nüchternem Magen. 

2.11. Temp. 37,4; nachm. 36,8. Puls 88. Spontaner horizontaler 
Nystagmus bei Blick nach rechts (gegen das gesunde Ohr). Fistel- 
symptom. Kalorische Reaktion des Vestibularapparates erhalten. 
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3. 11. Temp. früh 37,1. Um 9 Uhr vormitt. Radikaloperation 
(lokale Anästhesie): Granulationen und käsige Massen im Attik. Extraktion 
eines Knochensequesters, wobei intensiver Schwindel auftritt. Temp. 
4 Uhr nachm. 37,1. Erbrechen. 


4. 11. Ruhige Nacht. Aufgenommene Nahrung wird nicht erbrochen. 
Temp. 37,00, 37,4. 

5. 11. Patient klagt über Kopfschmerzen in der Teemporo-Parictal- 
gegend beider Seiten. Kein Erbrechen und kein Schwindel. Temp. 
36.9. 38,9. 


6. 11. Patient hat ruhig geschlafen; Nystagmus nach der ge- 
sunden Seite hat abgenommen und entsteht nur bei extremer Blick- 
richtung nach rechts. Temp. 37,2, 37,2. Am Nachmittag Kopfschmerzen. 


7. 11. Temp. 37,1, abends 38,8. Kopfschmerzen dauern an. 

8. 11. Patient klagt über starke Schmerzen in der rechten Stirn- 
gegend. Weitere Abnahme des Nystagmus. Erbrechen nnd Schwindel 
verschwunden. Temp. 38,4, nachn. 37,8. 


9. 11. Leichte Kopfschmerzen; Temp. 37,2, 38,00. 


10.—11.—12.—13. 11. Bis zum heutigen Tage Zustand unver- 
ändert ; Kopfschmerzen leichten Grades dauern an. Vormittagstemperatur 
subfebril; am Nachmittag mäfsiges Fieber (38,1—38,4—38,7). 


14. 11. Intensive diffuse Kopfschmerzen. Temp. 37,9, 39,00. 
Puls 120. Lumbalpunktion: Liquor cerebro-spinalis unter starkem 
Druck, leicht getrūbt. Mikroskopische Untersuchung: morphologische 
Elemente des Blutes; in geringer Zahl Eiterkörperchen. 


15. 11. Unruhige Nacht; starke Kopfschmerzen in der rechten 
Temporo-Parietalgegend; Nackensteifigkeit. Vormittags plötzlich Parese 
des linken Fazialis, welche nach einigen Stunden zur Paralyse übergeht. 
In den Nachmittagstunden entsteht plötzlich Lähmung der linken oberen 
Extremität und später auch der linken unteren. Temp. 38,6, nachmitt. 
39.00: Puls 100. 


16. 11. Leichter Sopor, Temp. 37,9, 37,8. Tonisch-klonische 
Krämpfe beider Fazialis und der oberen und unteren Extremitäten, 
besonders der linken Seite. Morphiuminjektion. 


17. 11. Patient hat ruhig geschlafen; Temp. 38,8, 38,1, 38.3. 
Puls 100. Kopfschmerzen geringer. Drei Anfälle von klonischen 
Krämpfen im linken Fazialisgebiete und in der oberen und unteren 
Extremität der linken Seite. Morphiuminjektion. 

18. 11. Patient ist ruhiger; keine Anfälle. Paralyse der linken 
unteren Extremität verschwunden. Temp. 38,00, 37,9. Puls 110. 

19. 11. Keine Kopfschmerzen und keine Anfälle von klonischen 
Krämpfen. Temp. 37.8. Puls 110. 

20. 11. Lähmung der linken oberen Extremität geringer, sodass 
Patient dieselbe leicht bewegen kann. Er fühlt sieh wohl, frei von 
Kopfschmerzen. Temp. 37.5, 37,3. 
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21. 11. Patient klagt über leichte Kopfschmerzen in der rechten 
Temporo-Parietalgegend. Temp. 37.8, 37,7. Puls 82. 
22. 11. Die Beweglichkeit der linken oberen Extremität nimmt 
zu: Fazialislähmung geringer, keine Kopfschmerzen. 


. 23. 11. Temp. 37.3, 37,4. Puls 86, regelmäfsig. Die Paralyse 
der linken oberen Extremität und des linken Fazialis ist noch aus- 
geprägter in einen paretischen Zustand übergegangen. 

24. 11. Temp. 36.9. 36.7. Euphorie. 

25. 11. Sensorium ist viel freier. Temp. 36.9. Pnls 84. 

26. 11. Patient fühlt sich wohl. Temp. 36.9, 36,7. 

ñ. 12. Bis zu diesem Tage keine besonderen Erscheinungen. 
Temp. normal, Die leichte Parese des linken Fazialis und der linken 
oberen Extremität dauert an. Linke untere Extremität frei beweglich. 
Es ist ein leichter Sopor wieder aufgetreten. 


6. 12. Temp. 36.5. Sensorium etwas getrübt. Untersuchung des 
Augenhintergrundes (Primärarzt Dr. Manzutto): Neuritis optica oculi 
utriusque. 

19. 12. Bisher Zustand unverändert geblieben. Plötzlich am 
Nachmittag Auftreten von ausgesprochenem Sopor. 

20. 12 Temp. 36,2, 37,9. Dreimaliges Erbrechen. Am Nach- 
mittag treten neuerdings Anfälle von tonisch-klonischen Krämpfen der 
ganzen Körpermuskulatur und beider Fazialis auf. 

21. 12. Temp. 37.3. Puls 80. Krampfanfälle im Bereiche der 
linken Körperbhälfte zugenomnien. 

22. 12. Derselbe Zustand. 

23. 12. Exitus. 

Nekroskopischer Befund (Prosektor Dr. Ferrari): Harte Hirn- 
haut gespannt. An der rechten Seite findet sich zwischen derselben 
und den inneren Meningen eine grosse Menge von eitrigem. dickflüässigen 
gelblichen Exsudate, welches von einer pyogenen Membran umgrenzt 
wird und sich von der Insula Reili bis zum oberen Rande der Hemi- 
sphäre entsprechend dem Parietallappen ausdehnt. Nach Wegnahme des 
Fxsudates und der pyogenen Membran tritt zu Tage die durch dasselbe 
bedingte Impression in der (rehirnsubstanz. Die inneren Meningen 
sind im Bereiche des subduralen Abszesses getrübt, mit Eiter infiltriert. 


An der linken Hälfte und an der Basis des (rehirnes keine Spur 
von Exsudat. Bei genauer Untersuchung findet man keinen direkten 
sichtbaren Zusammenhang zwischen der rechtsseitigen subduralen Eiter- 
ansammlung und dem eitrigen Herde im linken Schläfenbeine. 


Die venösen Sinus an der rechten Seite frei: links sind dieselben 
mit alten Thromben gefüllt. Organisierte 'Thrombose älteren Datums 
in der oberen Strecke der linken inneren ‚Jugularisvene, kein Abszess 
in der Gehirnsubstanz. Lungen ödematös; Hypostase im Unterlappen. 
Herzklappen normal. Aorta glatt. 


In den Abdominalorgeanen keine pathologischen Veränderungen. 
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Epikrise. Bei dem 26 jährigen Patienten. welcher an linksseitiger 
chronisch - eitriger Otitis litt, traten plötzlich schwere pyämische Er- 
scheinungen auf, welche nach der Extraktion eitriger 'Thromben aus. 
dem eröffneten Sinus und nach folgender Jugularisunterbindung voll- 
ständig verschwanden. Das einige Tage nach der Operation noch fort- 
dauernde Fieber muss ohne weiteres auf die im unteren Winkel der 
Jugulariswunde angesammelte Eitermenge zurückgeführt werden, nach 
deren Entleerung die Temperatur fast normal wurde. Nach einem Zeit- 
raum von ca. 10 Tagen, während welcher Zeit der Patient sich ver- 
hältnismälsig wohl fühlte und nur hie und da über Kopfschmerzen klagte. 
traten plötzlich Schwindel und Erbrechen auf, welch letzteres jeder 
medikamentösen Therapie trotzte. und das erst nach der vorgenommenen 
Radikaloperation und Extraktion des Knochensequesters vollständig 
schwand. Es waren nämlich typische Erscheinungen vestibulären Reizes 
auf dem erkrankten Ohre aufgetreten und zwar Nystagınus, Schwindel 
und Erbrechen Fünf Tage nach der Radikaloperation klagte Patient 
über heftige Kopfschmerzen auf der der Ohrenaffektion entgegengesetzten 
Seite, und zwar in der rechten Temporo-Parietalgegend. Die vor- 
genommene Lumbalpunktion deutete auf Meningitis hin. Am nächsten 
Tage trat plötzlich Lähmung des linken Fazialis und der linken oberen 
und unteren Extremität auf, welche Lähmung den Charakter einer 
solchen kortikalen Ursprunges darbot, da zuerst das Fazialiszentrum an 
der Hirnrinde und nachher das Zentrum für die obere und später das- 
jJenige für die untere Extremität geschädigt wurde. 


Solche Lähmungen wurden eben durch Kompression der motorischen 
Zentren an der Hirnrinde seitens des subduralen Abszesses bedingt. 


Auffallend ist in diesem Falle das rasche nach wenigen Tagen statt- 
sefundene Verschwinden der Lähmung der linken unteren Extremität. 
während der linke Fazialis und die linke obere Extremität paretisch 
blieben. 


Im Verlaufe der ganzen, ziemlich komplizierten Erkrankung kann 
man drei verschiedene Stadien unterscheiden, welche den typischen, die 
verschiedenen Komplikationen der Mittelohreiterung in diesem Falle 
charakterisierenden krankhaften Erscheinungen entsprachen. 


Zuerst. traten ausgeprägte pyämische Symptome auf; das zweite 
Stadium ist von dem charakteristischen Symptomenkomplex der Reizung 
des linken Vestibularapparates gekennzeichnet, und endlich trat als 
drittes und letztes Stadium der Erkrankung die durch den Subdural- 
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abszess bedingte Lähmung der linken oberen und unteren Extremität 
und des linken Fazialis auf. 

In diesem Falle handelte es sich also um eine ausgedehnte. zwischen 
Dura und Hirnrinde ausgebreitete Eiterung an der rechten Seite, d. h. 
um Pachymeningitis interna purulenta. 


Obwohl, wie schon betont. das Leiden häufiger ist als angenommen 
wird, so darf es unser Interesse, besonders was die Diagnosenstellung 
betrifft, in Anspruch nehmen. 


Wie in der oben erwähnten Arbeit Dr. Blegvads betont wird. 
bietet dieselbe grosse Schwierigkeiten. Die von der Pachymeningitis 
interna purulenta in meinem Falle herbeigeführten Symptome deckten 
sich grösstenteils ınit denjenigen der dieselbe komplizierenden Kortikal- 
meningitis der rechten Hemisphäre. Auf den subduralen Abszess kann 
der intensive in der rechten Temporo-Parietalgegend lokalisierte Kopf- 
schmerz zurückgeführt werden, sowie auch die kontralaterale Lähmung 
des linken Fazialis und der linken oberen und unteren Extremität, die 
durch Druck und nachfolgende Impression der betroffenen Zentren in 
der Hirnrinde bedingt wurde. Die tonisch-klonischen Krämpfe der linken 
Körperhälfte wurden durch die meningitische Reizung der genannten 
Zentren herbeigeführt. Auf die Meningitis ist auch die Neuritis optica 
zurückzuführen. Auffallend und die Diagnose erschwerend ist in diesem 
Falle. welcher dadurch ein noch grösseres Interesse darbietet, die Lokali- 
sation der subduralen Eiterung, d.h. an der der Ohrenaffektion entgegen- 
gesetzten Seite. Bei der genauen anatomischen Untersuchung des Gehirnes 
stellte sich heraus, dass sowohl die Pachymeningitis purulenta interna 
wie die Kortikalmeningitis ausschliesslich die rechte Hemisphäre betraf, 
während die linke, die mit dem eitrigen Herde im Schläfenbeine in 
direktem Kontakte war. vollständig unversehrt blieb. 


Dies weicht scheinbar von den Angaben Körners ab, welcher in 
Bezug auf die Lokalisation der intrakraniellen Komplikationen der 
eitrigen Otitis. wie es auch faktisch der Fall ist, sich folgendermalsen 
ausspricht !): »Die otitischen Krankheiten des Hirns, der llirnhäute und 
der Blutleiter beginnen in der Regel an der Stelle, wo die ursächliche 
Eiterung im Schläfenbeine bis zum Schädelinhalt vorgedrungen ist.« 


Diese von der Norm abweichende Lokalisation der endokraniellen 
Komplikation in meinem Falle kann, wie ich glaube. nur durch retro- 


1) Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blut- 
leiter. Seite 21. 
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grades Eindringen einzelner in dem zentralen Ende des Sinus zurück- 
gebliebener Thrombenstücke in die kleinen Venen der Dura an der 
rechten Seite erklärt werden. 

Typische, charakteristische Symptome wurden in diesem Falle von 
der Pachymeningitis interna purulenta nicht herbeigeführt. Der intensive 
Kopfschmerz, die kontralaterale Lähmung der linken oberen und unteren 
Extremität und des linken Fazialis, die tonisch-klonischen Krämpfe der 
Körpermuskulatur hätten auch nur durch das Vorhandensein einer 
Meningitis erklärt werden können, für deren Existenz ausser dem 
Befunde bei der T,umbalpuuktion auch noch die Nackensteifigkeit und. 
die Neuritis optiea sprachen. 

Was die Prognose und die Therapie dieser intrakraniellen Kom- 
plikation der Otitis anbelangt, so ist es klar, dass nur ein im Frül- 
stadium der Erkrankung vorgenommener operativer Eingriff günstige 
Aussicht auf Heilung haben kann. 

Bedenkt man aber, wie oft ein solches Anfangsstadium einer intra- 
kraniellen Komplikation der Otitis latent verläuft, und nur bei ihrer 
vollen Entwicklung hervorstechende Symptome entstehen, Je auf ihr 
Vorhandensein deuten, und bedenkt man weiter, dass bei der Pachy- 
meningitis interna purulenta die Gefahr des Auftretens einer dieselbe. 
komplizierenden Meningitis wie ein Damoklesschwert besteht, die jeden 
operativen Eingriff a priori aussichtslos erscheinen lässt, so erhellt 
daraus ohne weiteres die hohe praktische Wichtigkeit einer frühzeitigen 
Diagnose der Pachymeningitis interna purulenta. 

Es ist zu heffen, dass durch die genaue Beobachtung weiterer ein- 
schlägiger Fälle künftighin die Symptomatologie dieses tückischen Leidens 
noch mehr von ihrer jetzigen Unsicherheit verliere und zur Stellung 
einer frühzeitigen Diagnose beitrage, wodurch manches menschliche Leben 
den Tode entrissen werden kann. 


ZEITSCHRIFT FÜR OHRENHEILKUNDE Bp. LXIII. Tafel II. 
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(Aus dem Laboratorium der Ohren- und Kehlkopfklinik 
in Rostock.) 


Tıefliegender Knochenabszess an der hinteren 
Felsenbeinfläche mit Durchbruch ın das Labyrinth. 
Tod an Meningitis nach Sturz vom Pferde. 
Von Privatdozent Dr. Karl Grünberg in Rostock. 


Vor kurzem ') teilte ich den ausführlichen mikroskopischen Befund 
eines Falles von tiefliegendem epiduralen Abszess der hinteren Pyramiden- 
fläche mit, der durch Arrosion der vertikalen Bogengänge zu einer 
diffusen eitrigen Labyrinthitis und letalen Meningitis geführt hatte. Bei 
Anführung der nur sehr vereinzelten einwandsfreien d. h. auf histologische 
Untersuchung sich stützenden Berichte über ähnliche Fälle (Habermann. 
Scheibe, Hinsberg, Bruzzone) sind mir zwei interessante von 
Lange publizierte Beobachtungen entgangen (Passows Beiträge I. 
Heft 1/2: Beiträge zur pathologischen Anatomie der vom Mittelohr aus-- 
gehenden Labyrinthentzündungen Fall S u. 9), von denen namentlich 
die eine (Fall 9) mancherlei Berührungspunkte mit dem von mir ge- 
schilderten Befunde aufweist. 

Ich bin nun in der Lage über einen zweiten, ganz ähnlichen Fall 
zu berichten, der nicht nur in pathologisch-anatomischer, sondern auch. 
in klinischer Beziehung mancherlei Interesse bietet, der mir aber 
namentlich deswegen einer Veröffentlichung wert zu sein scheint, weil 
er geeignet ist die Schwierigkeiten zu beleuchten, welche sich bei der 
Beurteilung des ursächlichen Zusammenhanges zwischen Unfall und 
Labyrinthentzündung ergeben können und auf die wichtige Rolle hin- 
zuweisen, die einer genauen histologischen Untersuchung des Felsenbeins - 
für die Begutachtung einschlägiger Fälle beizumessen ist. 

Die Notizen über den klinischen Verlauf des Falles und das Er- 
gebnis der Autopsie, ebenso wie das anatomische Präparat verdanke ich 
der liebenswürdigkeit des Herrn Dr. E. Meier- Magdeburg, der mir 
folgendes mitteilte: 

Der Patient, ein kräftiger, sonst völlig gesunder Gutsinspektor R. 


kam am 30. VI. 1910 mit profuser, seit 3 Wochen bestehender rechts- 
seitiger Mittelohreiterung in Behandlung. Die Untersuchung ergab :: 


1, 2.1.0. Bd. #2. Heft 2:3. 
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Senkung der oberen Gehörgangswand. Druckschmerz auf dem Proe. 
mastoideus. 

Bei der Aufmeisselung fanden sich unter dicker Kortikalis kleine 
mit Eiter gefüllte pneumatische Räume und grosse vereiterte Spitzen- 
zellen. Die Sekretion aus dem Mittelohr sistierte trotz Fehlens sonstiger 
Erscheinungen und trotz guten Allgemeinbefindens nach der Operation 
nicht. Bei einer Nachoperation am 30. VII. fanden sich über und 
vor dem Antrum noch eitergefüllte Zellen. die ausgeräumt 
wurden. Darauf wurde das Ohr trocken und Patient Ende August mit 
geschlossenem Trommelfell. vernarbter Operationswunde und einem Gehör 
für Flüstersprache von 25- -40 cm entlassen. Im Laufe des Oktobers 
‘wurde Patient. der seine sehr anstrengende Tätigkeit in vollem Umfange 
wieder aufgenommen hatte. wegen Ohrensausens mehrfach katheterisiert. 
Kin Transsudat im Mittelohr war dabei nicht nachzuweisen. 


Am 29. Oktober stürzte Patient, der ein rücksichtsloser 
Reiter war, vom Pferde und war vorübergehend bewusstlos. Kurze 
Zeit darauf trat Erbrechen ein, das auf Indigestion oder Gehirn- 
erschütterung zurückgeführt wurde. Am 30. und 31. Oktober war 
Patient bettlägerie. klagte über Kopfschmerzen, Ohrensausen, Schwindel 
und Brechneigung. Am 1. November stellte sich profuse wässrige 
Absonderung aus dem rechten Ohr ein, weswegen Patient wiederum 
Herrn Dr. Meier zugeführt wurde. Dieser konstatierte eitrige Sekretion 
und Trommelfellperforation rechts, Taumeln bei geschlossenen 
Augen, Spontannystagmus bei Blick nach links, Schwindel- 
vefühl und Brechreiz und diagnostizierte auf Grund dieser Er- 
scheinungen eine rechtsseitige Labyrinthentzändung. Am 2. November 
war der Spontannystagmus geschwunden, die subjektiven Beschwerden 
erheblich geringer: Patient reist dringender Geschäfte wegen nach Hause. 


Laut Bericht des Hausarztes wurde er hier Nachts plötzlich be- 
wusstlos und begann zu toben. Das Bewusstsein kehrte auch am 
3. November nicht wieder und am Abend desselben Tages noch trat 
unter Anstieg der bis dahin normalen Temperatur auf 40.9 plötzliche 
Atemlähmung und Exitus ein. 

Die Autopsie am 5. November ergab: »Eitrige Meningitis, nament- 
lich der hinteren Schädelgruben, rechts schwimmen der IN. VII. und 
VHI. Gebirnnerv in Eiter. Der IV. Ventrikel eitergefüllt.e Nach Ab- 
ziehung der Dura nirgends ein Riss im Felsenbein zu erkennen. Saccus 
.endolymphaticus rechts makroskopisch normal.« 


Da die Wegleitung des Eiters zu den Meningen nicht klar, ihre 
Feststellung jeduch zur Beurteilung des ev. Zusammenhanges der letalen 
Meningitis mit dem Sturz vom Pferde für die Hinterbliebenen des 
Unfall versicherten Patienten von grosser Wichtigkeit war. so wurde 
«das rechte Felsenbein der Leiche entnommen und mir zur mikroskopischen 
Untersuchung überwiesen. 

Dasselbe wurde in üblicher Weise fixiert, eingebettet und senk- 
recht zur oberen Pyramidenkante in Serienschnitte zerlegt. 


~ 
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Mikroskopischer Befund: 

Inneres Ohr: Die gesamten Hohlräume des Labyrinths zeigen 
akute hämorrhagisch -eitrige Entzündung, die im Vorhof und dem 
Anfangsteil der Schnecke am intensivsten ist und hier zu fast völliger 
Zerstörung der häutigen Teile geführt hat. Nur die Membrana basilaris 
und das Lig. spirale sind noch durchweg erhalten. Letzteres zeigt 
ausgedehnte hämorrhagische Infarzierung. Der Aquaeductus cochleae 
ist mit Eiter und Blut gefüllt. In den höheren Schneckenwindungen 
sind die häutigen Teile besser erhalten, die Zellen des Cortischen 
Organes noch einigermafsen differenzierbar. Am geringsten siud die 
Entzündungserscheinungen in den peripheren Abschnitten der Bogen- 
gānge, wo der häutige Kanal durchweg in seiner Form gut erhalten 
ist. Die Nervenendstellen in Bogengängen und Vorhof sind kaum noch 
zu differenzieren, ihr spezifisches Sinnesepithel ist durchweg vernichtet. 
Die Eiterung setzt sich vom Labyrinth entlang den Verzweigungen des 
Vestibularis und Cochlearis auf die Nervenstämme im Porus acusticus 
internus fort. 


Die Labyrinthkapsel zeigt an einer dem Crus commune ent- 
sprechenden Stelle einen ca. 1!/,mm breiten Defekt, durch den das 
Labyrinthinnere mit einem ausgedehnten, in der Knochenmasse der 
hinteren Felsenbeinfläche gelegenen Erweichungsherde kommuniziert. 
Der Knochen ist im Bereich dieses Herdes. der nirgends bis an die 
Dura der hinteren Schädelgrube heranreicht, grösstenteils durch älteres 
kernarmes, mit reichlichen strotzend gefüllten Gefässen versehenes Binde- 
gewebe ersetzt, das jedoch labyrinthwärts mehr und mehr einem zell- 
reichen Granulationsgewebe Platz macht. In der Nähe der Durchbruchs- 
stelle zeigt der noch erhaltene Knochen der Labyrinthkapsel aus- 
gedehnte lakunäre Arrosion, und es finden sich im Granulationsgewebe 
reichliche kleine Sequester. Der Aquaeductus vestibuli ist zum grossen 
Teil in dem Erweichungsherd aufgegangen, nur das periphere und 
zentrale Endstück sind noch erhalten, beide mit Eiter und Blut ge- 
füllt. Über den Saccus endolymphatisus lässt sich nichts aussagen, da 
er bei der Sektion mitsamt der Dura mater entfernt ist. Der er- 
wähnte Knochenabszess steht weiter nach hinten über dem oberen 
Schenkel des hinteren vertikalen Bogenganges hinweg mit einem System 
pneumatischer Zellen in Verbindung, die medial, über und vor dem 
Antrum gelegen und mit ihm kommunizierend durchweg Zeichen ahb- 
gelaufener Entzündung erkennen lassen. 


Mittelohr: Die gesamte, die Mittelohrräume auskleidende Schleim- 
haut ist stark verdickt und in Falten gelegt. im wesentlichen infolge 
einer Zunahme der bindegewebigen Elemente und Vermehrung der stark 
gefüllten Gefässe. Frische entzündliche Infiltration zeigen nur die ober- 
flächlichen Schleimhautschichten der Paukenhöhle und des Recessus 
:epitympanicus. Das Epithel ist fast überall erhalten. Die Nische zum 
runden Fenster ist von einem jungen, Cysten einschliessenden Binde- 
gewebe völlig ausgefüllt, welches in seinen tieferen, an die Membrana 
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tympani secund. grenzenden Schichten mälsige leukocytäre Infiltration 
erkennen lässt. Die Membran des runden Fensters ist verdickt, auf- 
gelockert. von spärlichen Tkeukocyten durchsetzt, aber nirgends durch- 
brochen. 


Die Nische zum ovalen Fenster ist durch die verdickte Schleimhaut 
stark verengt. Die intakte Steigbügelplatte befindet sich an normaler Stelle 
der Labyrinthwand. Ihre Innenfläche überzieht in dicker Schicht der im 
Vorhof befindliche Fiter, welcher sich durch das entzündlich infiltrierte 
Ringband an einer Stelle seiner unteren Peripherie einen Weg nach 
aussen gebahnt hat. indem er unter das Periost resp. die periostalen 
Bindegewebsschichten der Schleimhaut der Fensternische dringend und 
diese durchbrechend von innen her die ganze verdickte Schleimhaut 
eitrig eingeschmolzen hat und schliesslich an die Oberfläche derselben 
getreten ist. In der Nachbarschaft dieser Durchbruchsstelle zeigt die 
Paukenhöhlenschleimhaut bis in den Recessus epitympanicus hinauf er-- 
heblich intensivere Entzündungserscheinungen, ihr Epithel fehlt hier 
stellenweise ganz. 


Das Trommelfell ist stark verdickt. mehr weniger entzündlich 
infiltriert, an seinem oberen Pol durchbrochen. Im freien Lumen der 
Paukenhöhle und ihrer Nebenräume findet sich eitriges Exsudat. 


Zeichen einer Verletzung des Felsenbeines (Fraktur oder Fissur: 
im Knochen, traumatische Blutungen etc.) lassen sich nicht nachweisen, 


Die auf Grund der mikroskopischen Untersuchung zu stellende 
anatomische Diagnose lautet demnach: 


Frischeeitrig-hämorrhagische Entzündung desLabv- 
rinths bedingt durcheinenin dasselbe durchgebrochenen 
im Knochen der hinteren Felsenbeinfläche gelegenen 
Abszess. Durchbruch der Labyrintheiterung durch das 
Ringband des Steigbügels ins Mittelohr, akute Mittel- 
obrentzändung mit Durchbruch des Trommelfells. Labyv-- 
rinthäre Meningitis. 


Auf Grund des mikroskopischen Befundes im Zusammenhang mit 
den klinischen Notizen lässt sich der Verlauf des ganzen Krankheits- 
prozesses mit ziemlicher Sicherheit wie folgt rekonstruieren: 


Der Patient ist wegen einer nach akuter Mittelohrentzündung auf- 
etretenen Mastoiditis operiert und mit geschlossener Operationswunde.,. 
vernarbtem 'Trommelfell und exsudatfreiem Mittelohr aus der Behandlung 
entlassen. Als Residuen dieser in den Mittelohrräumen zur Ausheilung 
gelangten Entzündung zeigt die mikroskopische Untersuchung binde-- 
gewebige Verdickung und Gefässvermehrung in der Mittelohrschleimhaut. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt aber des weiteren, dass- 
die ursprüngliche Entzündung weit ab vom Mittelohr im Knochen der 
hinteren Felsenbeinfläche weiter um sich gegriffen und hier zu aus-- 
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gedehuter Knochenerweichung geführt hat. Der auf diese Weise ent- 
standene ostitische Herd ist ohne Zweifel durch Fortleitung der ur- 
sprünglichen Entzündung von pneumatischen Zellen in der Umgebung 
Jes Antrum mastoideum aus entstanden; dafür spricht nicht allein der 
mikroskopische Befund. sondern auch der Umstand, dass bei der wegen 
anhaltender Sekretion aus dem Mittelohr 4 Wochen uach der Auf- 
meisselung nötigen Nachoperation gerade die vor und über dem Antrum 
liegenden Zellräume erkrankt gefunden wurden. Der Erweichungsherd 
im Knochen kapselte sich durch Bildung von Narbengewebe nach allen 
Seiten ab. nur gegen das Labyrinth hin schritt er unter Arrosion des 
Knochens unaufhaltsam weiter und führte schliesslich in der Gegend 
ides Crus commune zu einem Einbruch in das Labyriuthinnere. 

Es muss nach dem mikroskopischen Befund angenommen werden, 
dass schon vor längerer Zeit durch den Krankheitsprozess im Knochen 
das Labyrinth in Mitleidenschaft gezogen worden ist, da der nicht mehr 
auffindbare grössere Abschnitt des Aquaeductus vestibuli mitten durch 
den Entzündungsherd verlief und zweifellos von ihm eröffnet worden 
ist. Eine Ausbreitung der Entzündung auf das innere Ohr hat aber, 
offenbar infolge schnellen Abschlusses des engen Ganges gegen das übrige 
Labyrinth. nicht stattgefunden, wenigstens sind nirgends darauf hin- 
deutende subjektive oder objektive Symptome vermerkt, noch finden 
sich mikroskopische Zeichen einer älteren Labyrinthitis. 

5 Monate nach dem Beginn der ursächlichen Otitis media trat, 
einige Stunden nach einem Sturz vom Pferde, Erbrechen auf, das auf 
(rehirnerschütterung zurückgeführt wurde. Es ist mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen, dass dieses Erbrechen bereits durch den 
nunmehr erfolgten breiten Durchbruch des Knochenabszesses in das 
innere Ohr, der durch Zerstörung des Crus commune erfolgte, und die 
damit einsetzende Labyrinthitis purulenta bedingt worden ist, umsomehr 
al: gleichzeitig Schwindelerscheinungen bemerkt wurden. Jedenfalls 
wurde 3 Tage später aus diesen Symptomen und dem damals fest- 
gestellten Nystagmus vom konsultierten Spezialisten die Diagnose 
»l.abyrinthentzündung- gestellt. Die gleichzeitig konstatierte akute 
perforative Otitis media ist auf Grund der mikroskopischen Untersuchung 
mit Sicherheit als Folge eines Durchbruchs der Labyrintheiterung durch 
das Lig. annulare anzuseben. Die mit dem Durchbruch des Trommel- 
fells eintretende Entlastung des Mittelohres erklärt das verhältnismäfsig 
günstige Befinden an dem auf diesen Durchbruch folgenden Tage. Dass 
aber bereits am Abend dieses Tages die labyrinthäre Meningitis ein- 
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getreten war, beweisen die um diese Zeit einsetzenden schweren zere- 
bralen Symptome. 24 Stunden später erlag Patient dieser Meningitis. 
deren Vorhandensein durch die Autopsie festgestellt wurde. 


Wenngleich es somit keinem Zweifel unterliegt, dass der Tod des 
Patienten auf die an eine akute Mittelohrentzüändung sich anschliessenden 
Komplikationen zurückzuführen ist, so bedarf doch die Rolle, welche 
der erlittene Unfall -— Sturz mit dem Pferde -— in der Reihenfolge 
der Erscheinungen gespielt haben könnte, noch einer kurzen Be- 
sprechung. 


Bei der zeitlichen Aufeinanderfolge des Unfalles und der ersten 
Symptome der Labyrinthinfektion ist die Möglichkeit nicht ganz von 
der Hand zu weisen, dass die durch den Sturz bewirkte Erschütterung 
den noch nicht vollendeten Durchbruch des Knochenabszesses ins innere 
Ohr beschleunigt oder unmittelbar veranlasst haben könnte, und der 
erlittene Unfall somit wenigstens indirekt als Ursache der zum Tode 
führenden Erkrankung anzusehen wäre: sehr viel mehr Wahrscheinlichkeit 
hat. jedoch die Annahme für sich, dass der Sturz vom Pferde nicht die 
Ursache, sondern die Folge der einsetzenden Labyrinthitis gewesen ist, 
dass er veranlasst wurde durch den dabei auftretenden labyrinthären 
Schwindel. Es kann nicht Wunder nehmen, dass die Versicherungsgesell- 
schaft bei dieser Lage der Sache jegliche Haftpflicht ablehnte, weil der Tod 
nieht durch den Unfall, sondern durch die voraufgegangene Erkrankung 

- akute Mittelohrentzündung — verursacht sei. 


Es erübrigt sich, auf den Wert der mikroskopischen Untersuchung 
für die Klärung des komplizierten Krankheitsverlaufes, wie namentlich 
der Beziehungen des Unfalls zum tötlichen Ausgang noch besonders 
hinzuweisen. Allein auf Grund des makroskopischen Befundes wäre es 
kaum möglich gewesen, diese Beziehungen klarzulegen und zu einer 
richtigen Begutachtung zu gelangen. 
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(Aus dem Laboratorium der Universitäts-Ohren- und Kehl- 


kopfklinik zu Rostock.) 


Über Spirochätenbefunde im Felsenbein eines 
luetischen Fötus. 
Von Privatdozent Dr. Karl Grünberg in Rostock. 


Auf der diesjährigen Tagung der Deutschen otolog. Gesellsch. zu 
Frankfurt a. M. habe ich eine Anzahl mikroskopischer Schnitte aus: 
verschiedenen Gegenden des Felsenbeins eines luetischen Fötus demon- 
striert, in denen mir der Nachweis der Spirochaete pallida gelungen war.. 


Infolge zahlreicher Anfragen, die dabei an mich ergingen und die 
sich namentlich auf die Methodik der Herstellung der Präparate be- 
zogen, glaube ich den Gesamtgegenstand etwas ausführlicher behandeln. 
zu sollen, als es mir bei der Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit 
während des Kongresses möglich war. 


Bei dem grossen Interesse, welches der Nachweis des Syphilis- 
erregers in verschiedenen Organen luetischer Föten bezw. Neugeborenen 
erregt hat, lag es von vorneherein nahe, auch im Bereich des (rehör- 
organs nach ihnen zu forschen. Um so mehr muss es wunder nehmen, 
dass bisher Berichte über Spirochätenbefunde im Bereich des Felsen- 
beines bei Lues congenita meines Wissens nicht vorliegen. 


Ich habe deshalb die Felsenbeine eines luetischen 7—-S Monate 
alten Fötus, die mir vom Direktor der Rostocker dermatologischen 
Klinik, Herrn Prof. Wolters, zur Verfügung gestellt waren, darauf- 
hin untersucht, ob im mittleren und inneren Ohr Spirochäten nach- 
zuweisen seien, wo sie sich gegebenenfalls lokalisierten und in welchem 
Verhältnis sie zu eventuellen luetischen Gewebsveränderungen ständen. 


Der betreffende Fötus war totgeboren, zeigte aber nur an deu 
Fussohlen geringe Macerationserscheinungen (Ablösung der Epidermis). 
Das Präparat war mehrere Jahre in Formalinlösung konserviert worden. 


Was die von mir angewandte Technik betrifft, so habe ich das 
eine der beiden Felsenbeine in gewohnter Weise zur Kontrollunter- 
suchung in Celloidin eingebettet und senkrecht zur Längsachse der 
Pyramide in Serienschnitte zerlegt; das andere wurde nach der Ent- 
kalkung in 6°/, Acid. nitricum und gründlichem Auswaschen in filessen-- 
dem Wasser wie folgt weiter behandelt: 
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Nachhärten in Alkohol von steigender Konzentration (bis 95"). 

Zerlegung der Felsenbeinpyramide in einzelne Scheiben von 3 
Dicke senkrecht zur Längsachse. 

Überführung derselben in Ay. destillata bis zum Untersinken 
(va. 24 Std.). 

Silberimprägnation nach Levaditi in einer 4",, wässrigen l.ösung 
von Argent. nitricum bei 37° im Brutschrank 3 Tage lang. 

Kurzes Auswaschen in destilliertem Wasser. 

Reduktion der Präparate in folgendem Gemisch: 


4 mm 





Acid. pyrogalliun . . . . . 3.0. 
40%% Formalin . . 220.2. 5.0. 
Aq. dest, e, 1000. 


24—48 Stunden bei Zimmertemperatur.: ) 
Auswaschen in Wasser. 

Härtung in Alkohol von steigender Konzentration. 
Celloidineinbettung. 

Herstellung von Serienschnitten von 15 u Dicke. 


(Die obersten Schichten der Präparate sind meist stark durch Silber- 
niederschläge verunreinigt und daher für die Untersuchung unbrauchbar.) 


Wenn ich nunmehr zur Schilderung des Untersuchungs- 
resultates übergehe, so will ich vorausschicken, dass in einer grossen 
Reihe von Organen des betreffenden Fötus von Prof. Wolters Spiro- 
-chäten nachgewiesen worden waren, sodass mit der Wahrscheinlichkeit, 
sie auch im Bereich «es Felsenbeins zu finden, von vorneherein ge- 
rechnet werden musste. 

In der Tat fand sich der Parasit über grosse Abschnitte des 
Felsenbeins in überraschender Menge vor, aber nicht etwa wahllos in 
gleicher Weise überall zerstreut, sondern an gewisse Prädilektionsstellen 
gebunden. 

Ganz allgemein bevorzugten die Spirochäten nämlich einmal die 
(Gefässe und zweitens und vor allen Dingen die Nerven. 

An den Gefüssen fanden sie sich sowohl in der Gefässwand wie 
im perivaskulären Gewebe, nur ganz vereinzelt im Gefässlumen: in 
den Nerven lagen sie zwischen (den Nervenfasern und diesen parallel 
gerichtet, sodass sie auf Nervenquerschnitten ebenfalls quergetroffen nur 


I) Silberimprägnation und Reduktion müssen möglichst unter Lichtabschluss 
vorgenommen werden. 
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als feine schwarze Punkte imponierten. In den meisten Nerven sind 
:Spirochäten in so riesiger Menge vorhanden, dass der Nerv schon bei 
mittelstarker Vergrösserung eine feine schwarze l.ängsstreifung bezw. 
Körnelung erkennen lässt. In weit geringerem Mafse ist das Perineurium 
von Parasiten durchsetzt. 


Im einzelnen lokalisierte sich die Spirochäte in den verschiedenen 
[Regionen des Felsenbeins wie folgt: 


Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube. 


Die Spirochäten liegen in der Umgebung und der Wand 
„ler Gefüsse wie in den feinen sensiblen Nervenstämmen 
überall in grosser Menge, finden sich aber auch scheinbar unabhängig 
von diesen zwischen den Bindegewebsbündeln zerstreut. Sie sind bis 
in die tiefsten periostalen Duraschichten und demgemäls auch in der 
Wandbekleidung des Porus acust. int. nachweisbar. Um die Gefässe 
des Durafortsatzes in der Fossa subarcuata liegen sie ebenfalls in 
:grösserer Menge. | 

l Inneres Ohr. 

Spirochäten lassen sich nur im Stamm des Vestibularis 
and Cochlearis parallel den Nervenfasern und zwischen den Zellen 
«er Stammganglien nachweisen; ihre Menge nimmt peripherwärts ab 
und sie verschwinden ganz nach dem Eintritt der Nervenverzweigungen 
in die engen Knochenkanäle der Labyrinthkapsel. 


Die Wände der Labyrinthgefässe. sowohl des Stammes der 
Auditiva interna wie ihrer Verästelungen im Innern des Labyrinths, 
sind frei von Spirochäten, die auch in der Wand der Vena 
aquaed. cochleae fehlen. Frei sind auch die Hohlräume des 
Labyrinths!) nebst den Nervenendstellen und einschliesslich des noch 
von lockerem Bindegewebe ausgefüllten Ay. cochlene. 


Labyrinthkapsel. 


Nur im Mark der breiten Spongiosaschicht, welche die 
kompakte Il.abyrinthkapsel umgibt, finden sich Spirochäten in 
mälsiger Menge: am zahlreichsten noch im Bereich der Bogengänge, 
schr viel spärlicher im Bereich der Schnecke. Grosse Abschnitte des 
Knochens sind frei von Parasiten. 


1) Die vielfach vorhandenen Silberniederschläge erschweren die Unter- 
suchung des Labyrinthinnern sehr und lassen den Befund als nicht ganz ein- 
wandfrei erscheinen. 
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Mittelohr. Canalis facialis. Canslis caroticus. 


In diesem Gebiete sind die Spirochäten in riesiger Menge verbreitet. 
ihre Beziehungen zu den Nerven und Gefässen besonders deutlich. 


Es finden sich Spirochäten in folgenden Nerven: 


Im Verlaufe des N. facialis, vom Stamm durch das Gangliom 
geniculi bis zum Austritt aus dem Felsenbein und zwar im absteigenden. 
Teile in grösserer Menge, als im zentralen. In kolossalen Mengen: 
liegen Spirochäten in den Nn. petrosus superf. major und 
minor, in den Verzweigungen des Plexus tympanicus, in 
den Nerven des Trommelfells, im Plexus nervosus caroti- 
cus internus. 

Gefässwände und perivaskuläres Gewebe sind fast überall Sitz zahl- 
reicher Spirochäten. So finden sich dieselben: 


An der Vena und Arteria stylomastoidea in ihrem Ver- 
lauf innerhalb des Can, Falloppii, an den Gefässen in den tieferen, 
Schichten der Schleimhaut der Mittelohrräume bezw. des- 
dieselben noch zu einem grossen Teil ausfüllenden embryonalen Gewebes 
und an den Gefässen der Tubenschleimhaut. Im Bereich der- 
Schleimhaut liegen Spirochäten auch in grösserer Entfernung von den 
Gefässen im Gewebe, doch nehmen sie gegen die Gefässe hin. an Menge- 
zu. Sic finden sich des weiteren am Plexus venosus caroticus- 
internus, aber nur vereinzelt in der Wand der Carotis- 
selbst. 


Endlich sind Spirochäten noch in folgenden zu den Mittelohrräumen. 
gehörigen Teilen nachzuweisen : 

In den sehr weiten Markräumen sämtlicher Gehör- 
knöchelchen wit Ausnahme derer der Stapesplatte. Sie- 
halten sich auch hier vielfach an die Gefüsse, liegen aber auch scheinbar: 
unabhängig von diesen zwischen den Zellen des Markes in grosser Menge. 

Inden Markräumen der knöchernen Wände der Pauken- 
höhle bezw. des Recessus epitympanicus einschliesslich der Tube, sowie: 
im Knochen der lateralen Wand des Fazialiskanals, Die 
Menge der Parasiten ist auch hier gross und steht in auffallendem 
(regensatz zu ihrem spärlichen Vorkommen in der eigentlichen Labyrinth-- 
wand (siehe oben). 

Vereinzelte Spirochäten lassen sich schliesslich noch im Binde-- 
gewebe zwischen den Muskelfasern des Aus stapedius. 
und Tensor tympani nachweisen, 
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Nach den geschilderten Befunden scheint die Ausbreitung der 
Spirochäten in unserem Falle ganz vorwiegend auf dem Wege der Ge- 
fässe und der Nerven erfolgt zu sein, wobei jedoch einzelne Gefäss- 
gebiete bisher verschont geblieben sind (A. auditiva interna und ihre 
Verzweigungen im Labyrinth). Auch macht es den Eindruck, als wenn 
das Vordringen der Parasiten in den Nervenstämmen durch Eintritt 
derselben in sehr enge Knochenkanäle erschwert würde. Dafür spricht 
das Verhalten der Spirochäten im Nervus cochlearis und vestibularis, 
in denen sie vom Eintritt in die feinen Kanäle der Labyrinthkapsel 
ab verschwinden, im Gegensatz zu ihrem Verhalten dem in seinem viel 
weiteren Kanal verlaufenden Fazialis gegenüber, den sie von Anfang 
bis zu Ende durchsetzen. 


Das gehäufte Vorkommen der Spirochäte in den Gefässwandungen 
ist auch bei der Untersuchung anderer Organe vielfach beschrieben 
worden, dagegen ist ihre Verbreitung in den nervösen Elementen, wie 
sie sich ganz vorwiegend bei dem von mir untersuchten Felsenbein 
nachweisen lässt, von anderer Seite, soweit ich es überschaue, bisher 
nicht beobachtet oder nicht besonders hervorgehoben worden. Und 
doch scheint mir ein solch ausgesprochenes Prävalieren der Spirochäte 
in den Nerven von grossem Interesse zu sein, wenngleich es verfrüht 
sein würde bei der Spärlichkeit des bis jetzt vorliegenden Materials 
hieraus besondere Schlussfolgerungen herleiten zu wollen. 


Es erübrigt noch eine kurze Beantwortung der Frage, ob sich in 
meinem Falle Beziehungen zwischen dem Auftreten der Spirochäte und 
Veränderungen luetischer Natur an den Geweben feststellen liessen. 
Die Untersuchung hierüber wurde an dem in gewohnter Weise be- 
handelten Felsenbein und an einzelnen Schnitten des nach Levaditi 
imprägnierten vorgenommen, aus denen das Silber wieder entfernt und 
die mit den üblichen Methoden nachgefärbt waren'). 


Hierbei ergab sich, dass weder in den massenhaft Spirochäten be- 
herbergenden (Geweben. noch in den frei von ihnen befundenen gröbere 
pathologische Gewebsveränderungen nachgewiesen werden konnten. Ob 


AE Lt a te Aen, 


1) Zur Entfernung des Silbers bedient man sich folgender Lösung: 
100, Ferriceyankalium . . . 10 Teile. 
250/, Fixiernatronlösung . . 90 , 
Die Schnitte bleiben in der Lösung, bis der gelbe Farbenton verschwunden 
ist. Bei eintretender Fntfärbung der Lösung weiteres Hinzufügen von Ferri- 
cyankaliumlösung. 
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nicht trotzdem feinere Schädigungen gerade an den Nerven und den 
häutigen Teilen des l.abyrinths vorhanden waren, darüber liess sich 
bei den ziemlich hochgradigen postmortalen Veränderungen dieser Teile 
kein sicheres Urteil fällen. Auch eine Störung in der Entwickelung 
der verschiedenen Tele des Felsenbeins konnte nicht. konstatiert werden. 
Es entspricht dies durchaus den von Asai aus der Siebenmannschen 
Klinik veröffentlichten Befunden, wonach an einer Reihe von Felsen- 
beinen kongenital luetischer Föten und Neugeborenen ebenfalls keinerlei 
der [Lues zur Last zulegende pathologische Veränderung und nur in 
25°, der Fülle eine Verzögerung in der Entwickelung nachzuweisen war !). 


Das auffallende Missverhältnis zwischen der Menge der vorhandenen 
Spirochäten und der Schwere der Gewebsveränderungen bei kongenitaler 
Lues ist von einer ganzen Anzahl von Autoren hervorgehoben worden. 
Verse hat aus seinen Befunden geradezu den Schluss gezogen, dass 
die Parasiten für gewöhnlich am zahlreichsten in den unveränderten 
Organen vorkäimen, wogegen sie in den anatomisch am schwersten ge- 
schädigten Teilen spärlich seien oder fehlten (zit. nach Hoffmann: 
Die Ätiologie der Syphilis. Berlin 1906). 


Diesen Widerspruch durch die Annahme eines präagonalen Aus- 
schwärmens von den Erkrankungsherden aus erklären zu wollen. wie 
das u. a. auch Levaditi tut, ist meiner Ansicht nach auch im Hin- 
blick auf die von mir erhobenen Befunde nicht gut angängig. Viel 
eher lässt sich dieser Widerspruch mit Hoffmann (l. c.) dadurch aus- 
gleichen, dass man auch für die kongenitale Lues eine lange Inkubations- 
zeit annimmt. bis den lebhaft sich vermehrenden Spirochäten die 
Gewebsveränderung nachfolgt, eine Inkubationszeit, die bei dem weniger 
reaktionsfähigen fötalen Organismus vielleicht noch länger währen mag, 
als bei der akquirierten Syphilis. 


1) Asai, Beiträge zur pathol. Anatomie des Ohres bei Lues hereditaria. 
J. F. Bergmann, Wiesbaden 1908. 
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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock [Direktor: 
Prof. Dr. Körner].) 


Einheilung eines Schrotkornes im Kehlkopfe. 


Von Dr. Wüstmann, 
I. Assistenten. 


Bei einem Flintenschuss mit Hasenschrot prallte ein Schrotkorn 
an einer Mauer ab und drang in den Hals eines in der Nähe stehenden 
30 jährigen Mannes. 


Am 17. II. 11. — die Verletzung war am 14. erfolgt — wurde 
der Kranke von (er chirurgischen Klinik der Ohren- und Kehlkopfklinik 
überwiesen. Er gab an, dass er nach der Verletzung weder gehustet 
noch Blut gespuckt habe, sondern nur seitdem mit belegter Stimme 
spreche und beim Schlucken einen leichten stechenden Schmerz in der 
Gegend des Pomum Adami fühle. 


Die kleine reaktionslose Einschusswunde befand sich 2! „cm von 
der sagittalen Medianlinie entfernt in der Höhe des unteren Teiles der 
rechten Schildknorpelplatte. Bei der Betastung dieser Gegend liess sich 
keinerlei Schwellung, sondern nur eine geringe Druckempfindlichkeit 
feststellen. Atemnot war nicht vorhanden. Die Stimme war belegt. 


Im Spiegelbilde zeigte sich folgendes: 


Epiglottis, ary-epiglottische Falten und Interarytaenoidgegend normal. 
Das rechte Taschenband ist weder verdickt noch verbreitert, zeigt aber 
auf seiner hinteren Hälfte eine hanfkorngrosse braunrote Stelle, die 
nach dem Rande des Taschenbandes hin scharf abgegrenzt, nach den 
übrigen Seiten hin verwaschen ist und sich nicht über das Niveau der 
Nachbarschaft erhebt. Das rechte Stimmband ist in seiner ganzen 
Ausdehnung gleichmäfsig verdickt und blutrot; unter seinem Rande, im 
hinteren Drittel seiner Länge, ragt eine flache blaurote blasenartige 
Erhebung hervor, die an ihrer Basis etwa 6 mm breit und in ihrer 
Mitte etwa 2 mm hoch erscheint. Das Stimmband bewegt sich bei der 
Respiration wie bei der Phonation anscheinend ebenso gut wie das 
normal aussehende linke. 


Bei der Hypopharyngoskopie liess sich im Hypopharynx und nament- 
lich an der pharvngealen Kehlkopfwand nichts abnormes entdecken. 


Aus dem Mangel einer erkennbaren Bewegungsstörung irgeud eines 
Kehlkopfmuskels, aus dem Sitz und der Ausdehnung der Blutextravasate 
und aus der Lage der Einschusswunde durfte man schliessen, dass das 
Schrotkorn vun rechts vorn durch den Schildknorpel in den Kehlkopf 
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eingedrungen war und in den Weichteilen festsass, die den Winkel 
zwischen dem Processus vocalis und dem Processus muscularis des 
Giessbeckenknorpels ausfüllen, und zwar lateral vom Ansatze des Mus- 
culus vocalis und oberhalb des Musculus cri£o-arytaenoideus lateralis. 
Diese Annahme liess sich mit zwei Röntgenbildern (von vorn und von 
der Seite) in Einklang bringen, die das Schrotkorn deutlich, aber die 
einzelnen Teile des Kehlkopfes nur undeutlich zeigten. 


Am 25. II. bestand kein Schluckschmerz mehr und die Stimme 
war weniger belegt, die braunrote Stelle auf dem Taschenbande und 
die blaurote Erhebung unter dem Stimmbande waren verschwunden 
und die Rötung und Schwellung des Stimmbandes vermindert, 


Am 4. II. war das Stimmband an Breite und Färbung dem nor- 
malen linken gleich, und es zeigt sich jetzt nach der Abschwellung, 
dass sich die Stimmbänder beim Intonieren hinten nicht völlig berührten, 
doch war die offenbleibende Spalte äusserst schmal und schädigte die 
Stimme nur noch bei hohen Tönen. Ebenso verhielt es sich bei der 
letzten Untersuchung am 8. IV., also 7 Wochen nach der Verletzung. 
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Aus der deutschen oto-rhinologischen Klinik in Prag 


[Vorstand Prof. Pi£fl]. 


Über retrobulbäre Neuritis infolge von Neben- 
höhlenerkrankungen. 
Von Prof. Dr. Otto Piff1!). 


Okulisten und Rhinologen richten ihre Aufmerksamkeit immer 
mehr auf die komplizierten Zusammenhänge von Erkrankungen des 
Auges und seiner Adnexe mit Erkrankungen der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen. Diese vermehrte Aufmerksamkeit in Verbindung mit der 
verbesserten rhinologischen Untersuchungstechnik hat es ermöglicht, in 
zahlreichen Fällen zweifelhafte Augenaffektionen auf nasale Ätiologie 
zurückzuführen, oft auch dann, wenn der Patient von einer Nasen- 
erkrankung nichts wusste oder eine solche direkt in Abrede stellte. 

Die hiesige deutsche Augenklinik unter der Leitung Prof. 
Elschnigs hat in dankenswerter Weise seit Jahren auf die genaue 
rhinologische Untersuchung ihrer Kranken grössten Wert gelegt und 
so ist es den gemeinsamen Bemühungen beider Kliniken wiederholt 
gelungen, das in seinem nervösen Apparat bedrohte Sinnesorgan vor 
dem Untergange zu bewahren. Es ist der Zweck dieser Zeilen, über 
zwei derartige glücklich verlaufene Fälle aus der letzten Zeit zu be- 
richten. Zuvor will ich jedoch in kurzem mitteilen, wie sich das 
Zusammenarbeiten der beiden Kliniken in der angedeuteten Richtung 
innerhalb der letzten zwei Jahre gestaltet hat und nur noch voraus- 
schicken, dass weitaus die grösste Anzahl der Kranken nicht wegen 
manifester Nasenaffektionen, sondern wegen der Vermutug einer solchen 
zur rhinologischen Untersuchung kamen. 

Im Ganzen wurden uns von der Augenklinik zugewiesen 824 Patienten, 
das sind von den zirka 12000, die an dieser Klinik in den letzten 
zwei Jahren zur Behandlung kamen, fast 5°',. Unter diesen 824 oku- 
listischen Fällen fanden sich 678 positive Befunde im Ohre, in der 
Nase und im Rachen, darunter 585 Nasenerkrankungen, die uns hier 
vornehmlich interessieren. Dieser grosse Prozentsatz von "ZO", 
positiver rhinologischer Befunde bestand vornehmlich in Schleimhaut- 


1) Nach einem Vortrage. gehalten in der I. Versammlung deutscher 
Augenärzte Böhmens und Mährens in Prag am 20. März 1911. 
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erkrankungen der Nase, Anomalien des Nasenseptums- 
und in Nebenhöhlenerkrankungen. 

Die Schleimhauterkrankungen der Nase (akute und 
chronische, atrophische und hyperplastische Prozesse) können bekanntlich 
im Tränennasenkanal und weiterhin am Auge analoge Prozesse hervor- 
rufen, die Hyperplasien speziell können ebenso wie die Verbiegungen 
und sonstigen Anomalien des Septums der Nase infolge der Raum- 
beschränkung im Naseninnern und der damit verbundenen Funktions- 
behinderung dieses Atmungsorgans ungünstig auf das Auge einwirken. 
Es besteht in dieser Hinsicht eine auffallende Analogie zwischen den 
Erkrankungen des Gehörorgans und denen des Sehorgans. Was die 
Tuba Eustachii für das Mittelohr, das ist der Ductus nasolacrymalis 
für das Auge. Und wie die Behinderung der Nasenatmung im Laufe 
der Jahre immer zu Störungen im Ohre führt, so veranlasst sie auch. 
in vielen Fällen Affektionen des Augenapparates, 

Im Vordergrunde des Interesses stehen die Erkrankungen der 
Nasennebenhöhlen. Unter den 585 positiven rhinologischen Be- 
funden waren 67 Nebenhöhlenerkrankungen, worunter akute und. 
chronische Empyeme, sowie katarrhalische Affektionen zusammengefasst 
sind. Diese 67 Nebenhöhlenerkrankungen verteilten sich auf die ver- 
schiedenen Partien des Auges in der Weise, dass auf 228 Erkrankungen 
des äusseren Auges und der Adnexe 24, d. i.. 12”/, entfielen, auf die 
164 Affektionen der Orbita mit Ausschluss des nervösen Apparates 25 
d. i. 15,25" , und auf die 155 Läsionen des Opticusstammes und des: 
Augenhintergrundes 18, d. i. 11,6"... Der grosse Prozentsatz von 
Nebenhöhlenaffektionen bei den Erkrankungen der zweiten Gruppe 
erklärt sich wohl aus der exponierten Lage der Orbita, die von 3 Seiten 
vollständig von Nebenhöhlen umgeben ist, unten von der Oberkieferhöhle,. 
medial von den Siebbeinzellen, oben von der Stirnhöhle. Dass speziell 
die entzündlichen Orbitalerkrankungen zum grössten Teile 
von den Nebenhöhlen aus induziert werden, ist zweifellos. So konnte 
Birch-Hirschfeld in seiner Zusammenstellung bei 59,8°/, der 
Fälle Nebenhöhlenerkrankungen als Ursache der Orbital- 
entzündung feststellen. Unser einschlägiges Material ist zu klein. 
um beweisend zu sein, aber trotzdem sehr charakteristisch. Bei den 
7 Periostitiden der Orbita fanden sich 1 Empyem der Oberkieferhöhle 
und 2 Siebbeinzellen-Empyeme: bei zwei Fällen fanden wir Hyperplasie 
der Nasenschleimhaut, bei einem bestand eine Crista am Septum der 
Nase und nur bei einem Falle war der rhinologische Befund negativ 
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— hier handelte es sich jedoch um eine luetische Erkrankung. Wenn 
man in Rechnung zieht, dass, worauf auch schon Axenfeld hingewiesen. 
hat, der primäre Prozess in den Nebenhöhlen der Nase rasch ablaufen. 
kann, während die sekundäre Orbitalerkrankung bestehen bleibt oder: 
sich noch weiter entwickelt, so muss man auch für die drei übrigen 
Fälle die Möglichkeit einer ursächlichen aber bereits abgelaufenen 
Nebenhöhlenerkrankung zugeben, zumal wir wissen, dass Hyperplasien. 
der Nasenschleimhaut und Septumverbiegungen zur Entstehung akuter 
Empyeme prädisponieren. 


Sehr auffallend ist die Koinzidenz von Nasenerkrankungen bei den. 
retrobulbären Neuritiden, die auf unserer Klinik untersucht 
wurden. Unter 37 hierhergehörigen Fällen hatten 30 einen positiven. 
Nasenbefund, unter diesen wiederum befanden sich 7 Nebenhöhlen- 
erkrankungen (23°/,). 

Ich bin in der Lage, über «drei von diesen Fällen. die von mir 
operativ behandelt worden sind und von denen zwei, wie bereits oben 
bemerkt, günstig abliefen, zu berichten. 


Der erste Fall betraf einen 34-jährigen Mann, der vor ca. 
zwei Jahren von Prof. Elschnig an mich gewiesen und später an der 
Klinik weiterbehandelt wurde. Elschnig erwähnt der Fall in seiner 
Arbeit »Über tabische Sehnervenatrophie« (Med. Klinik 1911, Nr. 9). 
Der Patient hatte vor 10 Jahren Syphilis durchgemacht, die jedoch 
ungenügend behandelt worden war. 1'/, Jahre vor der Konsultation 
Prof. Elschnigs hatte der Patient plötzlich, angeblich nach einer 
Erkältung, eine Abnahme des Sehvermögens bemerkt, die allmählich 
zunahm. Der okulistische Befund lautete: »Rechts Fingerzählen in +4 m, 
links in 5 m. Links das Gesichtsfeld von oben sektorenfürmig fast bis 
zum Fixationspunkt eingeschränkt, rechts von oben aussen eingeengt 
und gleichzeitig anschliessend an den blinden Fleck ein 40° horizontal, 
etwa 50" vertikal einnehmendes absolutes Skotom. Anisokorie, Argyll. 
Robertson«. | 


Antiluetische Bebandlung, die schon vorher von anderer Seite in 
ausreichender Weise angeordnet worden war, hatte eine weitere Ver- 
minderung des Sehvermögens nicht aufgehalten. Die rhinologische Unter- 
suchung ergab Schleimpolypen auf beiden Seiten, ferner chronische 
Empyeme der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhlen, 
ebenfalls beiderseits. Die Eröffnung der erkrankten Nebenhöhlen erzielte 
anfangs Besserung des Sehvermögens, doch traten trotz wiederholter 
Operationen immer wieder eitrige Rezidive ein, die nach und nach 
das Sehvermögen fast ganz vernichteten und den Patienten schliesslich 
zum Suicidium trieben. —- Die Ursache, warum dieser Prozess nicht 
zunn Ausheilen zu bringen war. liess sich nicht ermitteln. Vielleicht 
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„handelte es sich um die Erkrankung von Siebbeinzellen, die von der 
Nase aus nicht erreichbar waren, oder es waren infolge der mehr- 
jährigen Dauer der Affektionen die zerebralen Wände der Keilbeinhöhle 
schwer erkrankt oder es lag eine luetische Nebenhöhlenerkrankung vor. 
Jedenfalls ist es sehr wahrscheinlich, dass eine frühzeitigere Fest- 
stellung und Behandlung der ursächlichen Nebenhöhlenerkrankung noch 
den erwünschten Stillstand des Prozesses erzielt hätte. 


Zu dieser Aunahme berechtigt insbesondere auch der günstige 
Verlauf der beiden anderen Fälle, deren Krankengeschichte ich hier 
mitteile'). Der eine ist ein 28-jähriger Arbeiter, der am 3. IX. 1910 
von der Augenklinik geschickt in unsere Ambulanz kam. Anamnestisch 
ergab sich folgendes: Patient war früher, bis auf einen Rheumatismus, 
gesund gewesen, bis er im Mai 1910 plötzlich, ohne ihm bekannte 
‚Ursache, eine Verminderung der Sehschärfe auf dem linken Auge 
bemerkte. Seit Juli 1910 nahm auch am rechten Auge das Seh- 
vermögen allmählich ab. In letzter Zeit sollen öfters Kopfschmerzen 
in der Stirn- und Schläfengegend, sowie in der linken Augenhöhle 
-bestanden haben. Vor 14 Tagen, angeblich infolge einer Erkältung, 
Schmerzen in der Nase und sehr reichliche eitrige, übelriechende 
Sekretion unter gleichzeitiger Zunahme der Stirn- und Augenschmerzen. 
Eine Behandlung mit Tropfen an einer anderen hiesigen Augenklinik 
‚hatte ihm keine Besserung gebracht. 


Die Untersuchung ergab beiderseits, links stärkere Behinderung 
„ler Nasenatmung. Schleimhaut der Nase stark gerötet, geschwellt. 
besonders im Bereiche der linken mittleren Muschel. Das Septum 
stark nach links verbogen. In der linken Nasenseite reichlich eitriges 
‘Sekret. Klopfschmerzhaftigkeit über der vorderen, Druckschmerz an 
der unteren Wand der linken Stirnhöhle. Postrhinoskopisch sah man 
in der linken Choane starke Ödematöse Schwellung der hinteren 
Muschelenden. Unsere Diagnose lautete: Emp. sin. front., cellul. 
ethmoid. et antri Highmori sin. 


Der Befund der Augenklinik war folgender: Deutliche temporale 
‚Abblassung der Papillen. links grosses absolutes Zentralskotom, Finger- 
zählen 1 m. Rechts nur konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes 
für Farben ohne Zentralskotom, V = 0,8. Diagnose: Neuritis 
retrobulbaris. 


Es wurde nun zunächst die linke mittlere Muschel entfernt und 
‚die erkrankten Nebenhöhlen mit Ansaugung hehandelt. Als darauf das 
Sehvermögen des rechten Auges auf 0,6 sank, das linke Auge sich nur 
anmerklich besserte (Fz.—1,5 m). wurde, um die linken Nebenhöhlen 
-operativ angehen zu können, die Septum - Deviation mittels submuköser 
Resektion beseitigt. Sodann wurden die Siebbeinzellen eröffnet und 
-schliesslich am 21. VII. die radikale Operation der linken Oberkieferhöhle 
nach Denker ausgeführt. Schon während dieser Zeit besserte sich 





I, Die beiden Kranken wurden in der Versammlung demonstriert. 
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das Sehvermögen des Patienten bedeutend, die Stirnhöhleneiterung ging 
auf konservative Behandlung zurück. Am 10. HI. war auch die Kiefer- 
höhleneiterung fast ganz geheilt, und die Augenklinik konstatierte: 
Unverändertsein des ophthalmoskop. Befundes, rechts Sehschärfe 1, 
Gesichtsfeld für Farben wesentlich erweitert. Links 
Sehschärfe 0,8, Farbengesichtsfeld erweitert, noch 
kleines Zentralskotom für rot und grün. 


Von welchen Nebenhöhlen in diesem Falle die retrobulbäre Neuritis 
ausgegangen ist, konnte bei der ausgedehnten Erkrankung nicht fest- 
‚gestellt werden. Wahrscheinlich ist, dass es die hinteren Siebbein- 
zellen gewesen sind, die neben der Keilbeinhöhle am häufigsten zu 
dieser Art Komplikationen führen. 


Der andere Patient, ein 60 jähriger Schlosser aus B., wurde am 
24. Januar d. Js. von der Augenklinik mit der Diagnose Sympathische 
Neuritis an unsere Klinik zur rhinologischen Untersuchung geschickt. 
An der Augenklinik war derselbe am 18. I. aufgenommen worden und 
hatte folgende Anamnese angegeben: Im August 1910 wurde er auf 
dem Lande wegen Cataracta senilis am rechten Auge operiert mit 
nachfolgender schwerer Entzündung und Erblindung des Auges. Später 
verwies ihn ein anderer Augenarzt an die hiesige Augenklinik. Am 
14. I. 1911 soll er plötzlich auf dem bis dahin gesunden linken Auge 
fast blind geworden sein. 


Am 18. I. wurde an der Augenklinik folgender Befund aut- 
‚genommen : Rechts verkleinerter Bulbus mit eingezogener Extraktions- 
narbe, vollständig schmerz- und reizlos. Kerze 1m. Links Neuro- 
retinitis mit geringer Schwellung der Papille, Kerze auf 3m (nachdem 
noch am 15. I. Fingerzählen in 3 m konstatiert worden war). Gesichts- 
feld für Kerze stark eingeengt. 


Am 19. I. wurde mit Rücksicht auf die Möglichkeit, dass es sich 
um eine sympathische Neuritis handeln könne, das rechte Auge enukleiert, 
am 20. I., da die Wassermannsche Reaktion trotz negierter In- 
fektion positiv war, eine Salvarsaninjektion 0,5 intravenös vorgenommen. 
Am 23. I. war eine geringe Abnahme der Neuritis festzustellen. Das 
Sehvermögen schwankte zwischen Lichtempfindung und Fingerzählen 
in lm. 


An unserer Klinik gab Patient an, von einer Nasenerkrankung 
überhaupt nichts zu wissen, auch von seiten der Nase nie Beschwerden 
‚gehabt zu haben. Kopfschmerzen sollen erst seit der Augenerkrankung 
bestehen. 


Der rhinologische Befund war folgender: Nasenatmung rechts 
frei, links behindert, Septum nach links deviiert. Schleimhaut mäfsig 
gerötet und geschwollen. In beiden Nasenseiten eitriges Sekret. Die 
Durchleuchtung ergab Helligkeit über beiden Stirnhöhlen und der 
linken Kieferhöhle, über der rechten Kieferhöhle Dunkelheit. Nach 
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Beseitigung des Sekretes konnte man beim Ansaugen deutlich Sekret 
aus dem mittleren Nasengang rechts und aus der Rima olfactoria 
und dem Recessus spheno-ethmoidalis beiderseits herabfliessen sehen. 
Ausserdem ergab die Punktion der rechten Oberkieferhöhle reichlich 
eitriges, stark fötides Sekret. 


Unsere Diagnose lautete auf Empvyvem der rechten Ober- 
kieferhöhle, der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhlen 
beiderseits. 

Die rechte Oberkieferhöhle wurde nach Resektion der vorderen 
Hälfte der rechten unteren Muschel im unteren Nasengang breit er- 
öffnet. Zwei Tage später, am 26. I., wurde die rechte mittlere Muschel 
abgetragen, das rechte Siebbeinlabyrinth ausgeräumt und die rechte 
Keilbeinhöhle durch Resektion der vorderen Wand eröffnet. Die Sieb- 
beinzellen waren teilweise eitrig erkrankt, in der rechten Keilbeinhöhle 
fand sich Schleimhautschwellung und schleimiges Sekret. Die linke 
Keilbeinhöhle konnte in dieser Sitzung nicht mehr angegangen werden, 
da nach der durch die Septumverbiegung erschwerten Abtragung der 
linken mittleren Muschel eine starke Blutung eintrat, die den Einblick 
unmöglich machte. 


Der Verlauf nach diesem Eingriffe war bis auf geringe Temperatur- 
steigerungen bis 33° günstig. 8 Tage später, am 4. Februar, wurde: 
auch die liuke Keilbeinhöhle unter Lokalanästhesie operativ er- 
öffnet. Auch hier fand sich nur Schleimhautschwellung und etwas zähes 
Sekret. 

Das Sebvermögen auf dem linken Auge, das vorher 
beinahe vollständig geschwunden war, besserte sich 
schon etwas nach der ersten Operation und machte nach 
der zweitenerhebliche Fortschritte. Der Befund der Augen- 
klinik vom 15. III. lautete: Mittelschlägiger Nystagmus. Pupille mittel- 
weit, schlechter reagierend: ophthalmoskopisch ausgesprochene neuriti- 
sche Atrophie der Papille. Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt, zentrales: 
Skotom für alle Farben. V = fz. 5m. 


Die Nebenhöhleneiterungen haben unter ständigen Ausspülungen 
abgenommen und sind derzeit ziemlich gering. 


Das Interessante dieses Falles liegt darin, dass das Bestehen der 
multiplen Nebenhöhlenaffektionen dem Patienten ganz unbekannt war,. 
trotzdem es sich zum mindesten auf der rechten Seite um chronische 
Affektionen handelte. Wäre durch die rhinologische Untersuchung die 
nasale Ätiologie der Sehnervenerkrankung nicht festgestellt worden. dann 
hätte die Diagnose sympathische Neuritis aufrecht erhalten werden 
müssen. 


Schliesslich muss noch bemerkt werden, dass bei der zweifellos be- 
stehenden luetischen Infektion des Patienten (Wassermann positiv) an 
einen Zusammenhang der Nebenhöhlenerkraukung mit Lues gedacht 
werden muss. 
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Nun noch einige Worte über die Diagnose und Therapie der 
Nebenhöblenerkrankungen. Die Diagnosenstellung ist bei Ausnützung 
aller uns heute zu Gebote stehenden Hilfsmittel: Rhinoscopia anterior 
und posterior, Kokain. Adrenalin, Sondierung, Ansaugung, Punktion, 
Ausspülung und Durchleuchtung, eventuell auch Röntgenphotographie, 
unter normalen anatomischen Verhältnissen wohl mühsam, aber eigent- 
lich nicht schwierig. Speziell werden Empyeme der vorderen Neben- 
höhlen (Stirnhöhle, Oberkieferhöble und vordere Siebbeinzellen) leicht 
erkannt werden können. Die Diagnose der Empyeme der hinteren 
Nebenhöhlen, d. i. der hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhlen 
ist besonders. wenn Septumverbiegungen den freien Raum der Nase 
stark beeinträchtigen, erschwert, bei kleinen Kindern, bei denen alle 
Räume noch sehr eng sind, direkt unmöglich. So kam es, dass z. B. 
in zwei Fällen von primärer Keilbeintuberkulose. die jüngst von 
Lebenhart aus der hiesigen deutschen Augenklinik publiziert wurden, 
die rhinologische Untersuchung in den Anfangsstadien kein brauchbares 
Resultat ergab, da es sich un Kinder im 3. und 4. Lebensjahre 
handelte. Die Untersuchung musste versagen, da ein Einblick in die 
Tiefe nicht zu erlangen war. Nur nach sofortiger Abtragung der mitt- 
leren Muschel hätte vielleicht eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt 
werden können, aber nur wenn sich die hinteren Siebbeinzellen und 
die Keilbeinhöhle bereits tuberkulös erkrankt erwiesen hätten, 

Bezüglich der Therapie von nasal bedingten Orbital- und Seh- 
nervenerkrankungen stelle ich auf dem Standpunkte, dass man bei 
OÖrbitalentzändungen infolge von akuten Nebenhöhlen- 
empyemen mit vollem Rechte konservativ behandeln 
kann, solange keine Gefahr für den nervösen Apparat 
des Auges besteht. Zahlreiche derartige ohne Operation günstig 
abgelaufene Fälle berechtigen uns zu dieser Indikationsstellung. Bei 
beginnenderSehnervenerkrankung jedoch mussauch bei 
akuten Fällen zur sofortigen radikalen Freilegung der 
erkrankten Nebenhöhlen geraten werden. ebenso wie 
bei chronischen Nebenhöhleneiterungen von einer 
abwartenden Behandlung kein Erfolg mehr zu er- 
hoffen ist. 

Aus den obigen Krankengeschichten und aus drei weiteren mit 
zlücklichem Erfolge behandelten Fällen. deren Publikation ich mir für 
eine spätere Zeit vorbehalte, können wir die Lehre ziehen, dass es 
eine unabweisliche Pflicht des Augenarztes ist. jeden 
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Fall von retrobulbärer Neuritis rhinologisch unter- 
suchen zu lassen. 


Und für den Rhinologen, dem solche Kranke zur Untersuchung 
zugewiesen werden, möge als Richtschnur dienen — worauf nicht oft 
und nicht energisch genug hingewiesen werden kann —, dass auch 
bei vollständig negativer nasaler Anamnese bei jeder 
retrobulbären Neuritis die Nase und ihre Nebenhöhlen 
wiederholt und auf das Genaueste mitallem uns in dieser 
Hinsicht zu Gebote stehenden Rüstzeug untersucht werden 
müssen. Der Rhinologe soll eine Ehre darein setzen, Licht in diese 
unklaren Fälle zu bringen, um so einerseits den Augenarzt in seiner 
schweren Aufgabe zu unterstützen und andererseits bei positivem Aus- 
fall seiner Untersuchung durch rasches operatives Eingreifen ein sonst 
dem Untergange geweihtes Sinnesorgan erhalten zu helfen. 


Bericht 
über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der. Grenzgebiete 


im dritten und vierten Quartal des Jahres 1910. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann in Berlin. 
(Schluss.) 
wf 


Nervöser Apparat, 

907. Ramsay, Hunt J.. New-York. Der Symptomenkomplex der akuten Polio- 
myelitis posterior des Ganglion geniculi, oticum, glossopharyngeum und‘ 
pneumogastricum. Archives of intern. med. Vol. 5, 15. Juni. 

In der Arbeit werden die folgenden Punkte der Betrachtung unter- 
zogen : 

1. Bericht über eigene Fälle von Herpes zoster oticus. Unter 9 Fällen 
war bei 7 die Verteilung der Eruption im Bezirk des Gl. geniculi und bei 
2 in dem des Vagus. Fazialisparalyse bestand in 6 Fällen und einseitige- 
Parese des weichen Gaumens bei 2. 

2. Die Zosterzonen des Gl. geniculi, des glossopharyngealen und Vagus 
ganglion am äusseren Ohre (Herpes zoster oticus). 

3. Die paralytischen Komplikationen des Herpes zoster oticus. Fazialis- 
lähmung, Öhrerscheinungen (Schwerhörigkeit und M&nierescher Schwindel), 
Parese des weichen Gaumens und Erscheinungen, welche einen Reizzustand 
des Vagus anzeigen, 

4. Die Zosterzonen des glossopharyngealen und Vagus ganglion in der: 
Mundhöhle (Herpes zoster pharyngis et laryngis). 

5. Die Komplikationen des Herpes zoster pharyngis et laryngis. 

6. Herpes zoster der Zunge mit Fazialislähmung. 

7. Posterior poliomyelitis der anditorischen Ganglien. Besprechung der 
anditorischen Erscheinungen, welche den Herpes zoster des cephalischen Endes. 
begleiten in der Polyomielitis der anditorischen Ganglien ohne Herpes zoster. 

8. Die paralytischen Komplikationen des Herpes zoster facialis und 
Herpes zoster occipitocollaris. 

R. glaubt, dass man nach seinen Ausführungen berechtigt ist, eine 
grosse und verschiedenartige Gruppe von Krankheitsfällen unter ein wohl. 
definiertes Krankheitsbild zusammenzufassen, unter einen Symptomenkomplex 
mit gemeinsamer Ätiologie und Pathologie. 
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Die nervösen Komplikationen können einzeln oder in verschiedenen Ver- 
bindungen auftreten, abhängig von dem Grad der Infektion und der Lokali- 
sierung des Entzündungsprozesses. Da die Invasion dazu neigt, sich auf mehr 
‚als ein Ganglion auszudehnen. können die neurotischen Erscheinungen den 
Verbreitungsbezirk der Ganglien betreffen. welche oberhalb oder unterhalb 
von dem Ganglion liegen, welches die Lähmung verursacht hat. Es braucht 
keine Eruption, sondern nur Lähmung zu bestehen. Selten ist das Auftreten 
paralytischer Komplikationen in anderen Körpergegenden. 

Die nervösen Erscheinungen sind oft nur vorübergehend in ihrer Dauer, 
können nach wenigen Tagen verschwinden. Nicht selten treten aber auch 
dauernde Funktionsstörungen ein. 

Es scheint R. wahrscheinlich, dass manche Fälle, welche wir als 
rheumatische Lähmungen des Gesichts, des weichen Gaumens oder selbst des 
Larynx betrachten, zur Gruppe der Poliomyelitis acuta posterior gehören, 
‚ebenso auch einseitige toxische Lähmungen dunklen Ursprungs und einseitige 
Affektion des Hörnerven. Autoreferat. 
wm, Alexander. G., Prof., Wien. Labyrinthogene Neurasthenie. (Über den Ein- 

fluss der Hysterie und Neurasthenie auf die Symptomatologie und den 
Verlauf von Labyrinthkrankheiten.) Wien. med. Wochenschr. Nr. 29. 30, 1910. 

Der pathologische. labyrinthäre Nystagmus und die pathologischen Ver- 
änderungen in der Gegenrollung der Augen können durch einen Hysterischen. 
nicht willküriich erzielt werden, dagegen kann ein bereits vorhandener patho- 
logisch labyrinthärer Nystagmus durch Hysterie, Neurasthenie etc. beeinflusst 
werden. 

Für den neurasthenischen Nystagmus ist die Verstärkung des Nystagmus 
bei wiederholter Rechts- und Linkswendung der Augen charakteristisch. 

A. gibt 3 Fälle an, von welchen 2 nach vor vielen Jahren über- 
standener Radikaloperation, 1 nach mit gutem Gehör geheilter chronischer 
Mittelohreiterung an spontanem Nystagmus litten. Bei einem Falle waren 
wahrscheinlich leichtgradige I.abvrinthveränderungen vorhanden, die sich ja 
postoperativ in einer grossen Anzahl anderer Fälle gleichfalls finden. Wanner. 
09. Beck. 0., Dr, Wien. Gehörorgan und multiple Sklerose. M. f. O. 1910. 

S. 1161. 

Bericht über zwei Kranke, die. wahrscheinlich an multipler Sklerose 
leidend. rein otologische Zeichen von Akustikus- und Kleinhirnherden boten. 
Bei dem einen wechselten ‚beide Äste des N. VIII. in ihrer Erregbarkeit, bei 
dem weiter vorgeschrittenen Fall bestand bereits. totale konstante Taubheit 
des einen Ohres. während der Vestibularis zeitweise noch erregbar war. 

Schoetz. 
910. Schaefer. Geh. San.-Rat, Dr.. Lengerich i. W. Gehörerschütterung und 
(Greistesstörung. M. f. O. 1910. S. 1149. 
Ein Artillerist erkrankte infolge Losgehens eines scharfen Schusses, 
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während er gerade schluckte, an Ohrensausen, Kopfschmerzen, Schwerhörig- 
keit, vorübergehendem Benommensein. Seither zeigte er ein auffallendes 
Benehmen und schliesslich Zeichen geistiger Erkrankung, die nach Jahresfrist 
seine Überführung in eine Anstalt notwendig machten. In . Ermangelung 
einer anderen Ursache muss nach Verf. die Gehörserschütterung für die Ent- 
stehung der Geistestörung verantwortlich gemacht werden. Schoetz. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Ozäna. 


911. Jonty. Oran. Kritik der verschiedenen Theorien über die Pathogenese der 
Ozäna. Archives internat. de Laryngologie etc., Bd. 29., Nr. 3. 


Zusammenfassung der bekannten Theorien. Nach J. erfreut sich die- 


jenige von Perez — die Ozäna eine spezifische Infektion — zur Zeit der 
meisten Anhänger (? Ref.); allerdings glaubt er an Analogien mit den 
ekzematösen Hauterkrankungen auf konstitutioneller Basis. . Nager. 


912. Lavrand, Lille. Behandlung der Ozäna. Archives internat.. Bd. 30, Heft 2. 


L. hat in »allen Fällen< von ÖOzäna eine deutliche »Nekrose« des 
Siebbeins im Bereich des mittleren Nasenganges festgestellt. Therapeutisch 
empfiehlt er daher ein Kurettement der Siebbeingegend und Nachbehandlung 
mit einer Wismutpaste. Nager. 


b) Nasenscheidewand. 


913. Trautmann, München. Nasendestruktionen infolge Erkrankungen des Septum 
mit besonderer Berücksichtigung der Hämatome und Abszesse. A. f. L., 
Bd. 23, Heft 3. 
Die destruktiven Prozesse am Septum teilt T. in folgende Klassen ein: 
1. Propagierte, d. h. solche, die sekundär als Fortleitung einer in der Nach- 
barschaft bestehenden Erkrankung auftreten. Hierher gehören die serösen 
Perochondritiden und Septumabszesse. 2. Die posttraumatischen, deren Vor- 
stufe ein Hämatom ist. 3. Die hämorrhagischen, serösen, eitrigen, ulzerösen 
und nekrotischen infolge akuter Infektionserkrankungen. 4. Die sogenannten 
idiopathischen Erkrankungen des Septums, nämlich: spontane Hämatome, 
spontane seröse Perichondritiden, akute Abszesse der Nasenscheidewand. Für 
alle diese Formen bringt T. teils aus eigener Beobachtung stammende, teils 
aus der Literatur zusammengetragene Beispiele. von Eicken (Giessen). 


914. Neumann, F., Dr., Wien. Über Nasenscheidewandabszesse dentalen Ursprungs. 
M. f. O. 1910, S. 110%. 
Verf. beobachtete einen Nasenscheidewandabszess, der gleichzeitig mit 
einer Parulis vom oberen rechten kleinen Schneidezabn sich entwickelt hatte. 
Schoetz. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXII. 17 
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915. Klemptner, L.. Seattle. Wash. Zur submukösen Resektion der Nasen- 
scheidewand. A. f. L. Bd. 23, H. 3. 

Um eine dauernde Perforation der Nasenscheidewand zu vermeiden. 
empfiehlt K. auf beiden Seiten der Nasenscheidewand Schnitte anzulegen, 
von denen derjenige auf der konkaven Seite 1 cm hinter dem auf der 
konvexen liegt. von Eicken. 
916. Halle, Dr.. Berlin. Orale oder nasale Methode der Operationen an der Nasen- 

-= scheidewand. M. f. O. 1910. S. 326. 

Verf. schränkt die Anwendung der oralen Methode Loewes zur 
Septumresektion auf Fälle bei Kindern unter 4 Jahren ein, hält sie aber bei 
grossen plastischen Operationen oder zur Entfernung maligner Tumoren aus 
der Nase für nützlich. Schoetz. 
917. Loewe. L., Dr.. Berlin. Ein paar Bemerkungen zu der Arbeit von Halle 


(Monatsschrift XLIV. Jahrg., S. 826 ff.). Orale oder nasale Methode der 
Operationen an der Nasenscheidewand. M. f. O. 1910, S. 1105. 


Verf. verwendet in jüngster Zeit auch bei oraler Septumresektion Lokal- 
anästhesie. Statt das Zahnfleisch in horizontaler Richtung zu durchtrennen, 
beginnt er jetzt mit einem Sagittalschnitt durch das Frenulum labii superioris. 

Schoetz. 
918. Lange, V., Dr., Kopenhagen. Der blutende Polyp der Nasenscheidewand. 
M. f. ©. 1910. 1305. 
Verf. empfiehlt die Bezeichnung >»blutender Polyp der Nasenscheide- 
wand« fallen zu lassen. Schoetz. 
c) Reflexneurosen. 
919. Killian, Gustav, Prof., Freiburg i. B. Zur Lehre von den nasalen Reflex- 
neurosen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 40. 1910. 

Killian unterscheidet zwei Arten von nasalen Reflexen: die respi- 
ratorischen und die (reruchsreflexe; erstere sind vom Trigeminus abhängig, 
letztere vom Olfaktorius. Nach Kayser wird die Sensibilität der respira- 
torischen Nasenschleimhaut von zwei Grundempfindungen beherrscht, dem 
Kitzel und dem Schmerz. Um das Kitzelgefühl zu prüfen, klemmte Killian 
ein kurzes Stück Baumwollgarn (Nr. 100 von der Fabrik Brook) in den 
Schlitz einer feinen Sonde, liess den Faden das Sondenende in etwas schräger 
Richtung 7 mm weit überragen, und machte damit auf der zu prüfenden 
Partie etwa 3 mm lange Streichbewegungen unter leichtem Druck. Besonders 
empfindlich sind in der Nase vier Punkte. nämlich die beiden Tubercula septi 
und beiderseits eine Stelle über dem vorderen Ende der unteren Muschel. 
Während ein normal Empfindlicher bei solchem Reiz kaum eine Miene ver- 
zieht, zeigen sich beim Hyperästhetischen die verschiedensten Reizzustände: 
z. B. Hyperämie. Tränenträufeln. Husten, XNiesen, Kopfschmerz, Asthma, 
vasomotorische Rhinitis und Heuschnupfen. Ist die Hyperästhesie das erste 
Stadium, so ist dann der dadurch bedingte Reflex das zweite. Je nachdem 
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die Reflexe im vorderen (Nervus ethmoidalis) oder hinteren (N. spheno- 
palatinus) Teile der Nase ausgelöst werden, unterscheidet Killian ethmoidale 
und sphenoidale Reflexneurosen. 

Entsprechend dem Ursprung und der anatomischen ‘Verbindung des 
N. ethmoidalis mit anderen Ästen des N. trigeminus finden wir bei Ethmoidal- 
neurosen am häufigsten »vasomotorische Rhinitis, Heuschnupfen, Asthma, 
Parästhesien im Gebiet der äusseren Nase, der Stirn, des Auges, Nasenröte 
mit und ohne Hautschwellungen etc.< Die Sphenoidalneurosen sind kom- 
pliziert durch die Beziehungen des N. spbeno-palatinus zu dem sympathi- 
schen Ganglion spheno-palatium; daher finden sich ausser Störungen’ im 
Gebiete des Trigeminus, insbesondere Husten und Asthmaanfälle ohne. die 
sonst üblichen Begleiterscheinungen, als da sind Niesen, vasomotorische 
Rhinitis und Heuschnupfen. 

Reine Olfaktoriusneurosen sind selten; findet sich bei Reflexneurosen 
der Geruchsschleimhaut z. B. vasomot. Rhinitis, Heuschnupfen oder Asthma, 
so ist eine Nebenwirkung von seiten der respiratorischen Schleimhaut nicht 
ausgeschlossen. Für die Therapie kommt sowohl die Zerstörung der hyper- 
ästhetischen Nasenpunkte durch Ätzmittel, Elektrolyse, Galvanokauter oder 
Exstirpation in Frage, als auch die Unterbrechung der zentrifugalen Bahnen, 
extranasal, d.h von der Orbita aus, wo der N. ethmoidalis beim Durch- 
tritt durch das Foramen ethmoidale reseziert wird, und intranasal an den dazu 
geeigneten Stellen, z. B. oben am Septum, am oberen Choanenrande etc. 
Olfaktoriusneurosen sind der Therapie weniger zugänglich. Noltenius. 


920. Blos, Dr., Karlsruhe. Erfolge der operativen Heutieberbehandlung durch 
Resektion des N. ethmoidalis anterior. Deutsche med. W. Nr. 49, 1910. 
Blos berichtet, dass die drei vor Jahresfrist von ihm nach dieser 
Methode operierten Heufieberkranken im Frühjahr 1910 völlig frei geblieben 
sind von ihren jahrelangen, sehr störenden und quälenden Beschwerden, 
trotzdem die Patienten sich diesmal absichtlich nicht nur vor den bekannten 
Schädlichkeiten nicht gehütet, sondern sich denselben direkt ausgesetzt haben. 
Als Nachbehandlung empfiehlt Verf. monate- und selbst jahrelang fortgesetzte 
Athemübungen mit der Kuhnschen Lungensaugmaske. — Ist dieser Bericht 
nun auch recht ermutigend, so werden doch wohl erst zahlreichere und über 
Jahre hinaus sich erstreckende Erfolge imstande sein, die gegen diese 
Methode bestehenden Bedenken, die an dieser Stelle ja nicht ausführlich ge- 
schildert zu werden brauchen, so zu entkräften, dass diese Methode für das 
Gros der Fälle geeignet erscheint (Ref.). Noltenius. 


921. Hoffmann, R.. Dr., München. Beitrag zur Lehre und zur Therapie des 
Heufiebers. M. f. O. 1910. S. 853. 

Verf. empfiehlt gegen Heutieber, zu dem, wie er glaubt, Hypersekretion 

der 'Thyreoidea disponiert, neben der üblichen Lokalbehandlung und Bier- 


14° 
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scher Stauung intern Extr. fluid. Hydrast. canad. und Antithyreoidin. 

Moebius, Schoetz. 

922. Ebstein. Wilhelm. Prof.. Göttingen. Zur Behandlung des Heufiebers. Dentsche 
med. Wochenschr. Nr. 43. 1910. 

Nachdem Ebstein mit möglichster Gründlichkeit alles aufgezählt 
hat, was im Laufe der Jahrzehnte — und welches Mittel wäre unversucht 
geblieben — gegen das Heufieber empfohlen ist und wieder verworfen wurde, 
kommt Verf. zu dem Schluss, dass eine Heilung im eigentlichen Sinne nicht 
möglich sei. Ebstein glaubt aber auch konstatieren zu können, dass das 
prädisponierende Moment für die Entwickelung des Heufiebers in gewissen 
zur Zeit freilich noch durchaus unbekannten Qualitäten gewisser Schleimhaut 
liegt«, und vergleicht das Heufieber mit der Urticaria, wenn sie nach Erd- 
beergenuss auftritt. 

Jedenfalls leugnet Verfasser die neurasthenische Prädisposition der an 
Heufieber Leidenden. Es folgt dann eine ausführliche Krankengeschichte des 
an Heufieber leidenden Professors Verworn, der, nachdem alle anderen 
Mittel im Stiche gelasscn hatten, dadurch einen völligen nnd dauernden Schutz 
gegen das Heuficber erlangt hat, dass er ein erbsengrosses Quantum Bormelin 
möglichst gleichmälsig in der Nase verreibt und ausserdem die Nase durch 
einen ganz losen Wattepfropf verschliesst. Übrigens scheinen dem Verf. 
unter anderem die alljährlich erscheinenden, lesenswerten Berichte des Heu- 


fieberbundes unbekannt geblieben zu sein. - Noltenius. 
923. Piffl. Otto. Professor Dr.. Prag. Über nasale Reflexneurosen. Mediz. Klinik 
1910. Nr. 35. 


In diesem Vortrag teilt P. im Rahmen eiuer kurzen Übersicht seine 
eigenen Erfahrungen auf diesem Gebiete mit, Er berichtet über drei Fälle 
von Nasenatresie mit halbseitigem Schwitzen der der Nasenatresie entsprechen- 
den Gesichtshälfte.e Eine merkwürdige Form nasalen Reflexes zeigt ein Fall 
von unbezwinglicher Schlafsucht infolge hochgradiger Schleimhautschwellung 
beider Nasenseiten, der operativ geheilt wurde. Bei Coryza nervosa mit Schleim- 
hautschwellung empfiehlt P. Pinselungen mit 30—50°/, Argyrollösung. Neben 
der lokalen Behandlung muss durch hydropathische Malsnahmen die Emptind- 
lichkeit des Organismus gegen Kältereize zugleich die neuropathische Dis- 
position bekämpft werden. Nach den Erfahrungen P.s lassen sich auch die 
von dem Genitalapparat ausgehenden Reflexneurosen. wenn auch vorüber- 
gehend, günstig beeinflussen. Kühne. 
‘24. Hoffmann. R.. Dr, München. Beeinflussung der Basedowsymptome von 

der Nase aus. M. f. ©. 1910. N. 1062. 

Verf. empfiehlt bei jedem Basedowfall die Nase gründlichst zu unter- 
suchen, raumbeengende und reizauslösende Veränderungen in ihr zu beseitigen. 
die Schwellkörper galvanokaustisch zu ätzen. selbst wenn keinerlei Abweichung 
von der Norm vorliegt. Schoetz. 
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d) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
925. Alexander, Br.. Dr., Reichenhall. Zur Durchleuchtung der Kieferhöhle mit 
(lühlicht. M. f. O. 1910, S. 1310. 

In zweifelhaften Fällen soll man bei Verdunklung der Infraorbital- 
gegend das untere Augenlid herabziehen, bisweilen sieht man dann den unteren 
Teil des Bulbus erleuchtet. Manchmal ist inspiratorische Zunahme des 
Leuchtens, exspiratorisch Verdunklung zu beobachten. Schoetz. 


926. Claus. St.. Dr., Berlin. Vier üble Zufälle, darunter zwei mit tödlichem Aus- 

gange hei der Punktion der Oberkieferhöhle. Passow-Schaefer Beitr. IV. 1, 2. 

Cl. beschreibt einen Fall von Luftembolie und einen von Apoplexia 

cerebri bei Ausspülung der Oberkieferhöhle, ferner zwei Todesfälle nach 

demselben Eingriff; in einem der letzteren wurde bei der Sektion nichts ge- 

funden, im anderen fanden sich Blutungen in der Herzmuskulatur und im 
Gehirn. Cl. nimmt eine Novokainvergiftung an. Brühl. 


927. Bosse, B., Dr. und cand. med. Fabricius. E. Ein Fall von metastatischer 
Appendicitis und Cholecystitis im Spätwochenhett, nebst Bemerkungen über 
septische Infektionen. von der Mundhöhle aus. Wiener klin. Rundschau 
Nr. 38, 39, 1910. 

Eine 24jährige, immer gesunde Primipera erkrankte gegen Ende ihrer 
Gravidität an einer linksseitigen starken Oberkieferhöhleneiterung neben 
Karies und Pulpitis mehrerer Zähne. Extraktion der Zähne und Eröffnung 
der Oberkieferhöhle von der Alveole aus. Die Eiterung hielt jedoch noch 
während der nach vier Wochen erfolgten Entbindung an. 6 Wochen später, 
als die Oberkieferhöhleneiterung schon ausgeheilt war, trat ohne ersichtlichen 
Grund Temperatursteigerung ein. Es stellte sich eine Appendicitis und 
Cholecystitis heraus, für deren Infektionsquelle ein Oberkieferhöhlenempyem 
verantwortlich gemacht wird. Der scharf abgegrenzte Befund im Appendix 
liess an infektiöse Embolie denken. Bei einer zweiten Patientin wurde eine 
'jauchige Endometritis im Anschluss an ein rechtsseitiges Oberkieferhöhlen- 
empyem beobachtet. Wanner. 
928. Schmiegelow. E. Mucocele der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen. Ugeskrift 

for Läger Nr. 41. 1910, S. 1219. 

In den Verhandlungen der Dänischen oto-laryngol. Gesellschaft mit- 
geteilt. Jörgen Möller. 
924. Scheier. M.. Berlin. Untersuchung der Keilbeinhöhlen mittels Röntgen- 

strahlen. Arch. f. Laryngol.. Bd. 24. H. 1. 

Sch. weist auf seine Priorität bezüglich der röntgenographischen Dar- 
stellung der Keilbeinhöhlen hin, welche aus der Spiessschen Klinik von 
W. Pfeiffer als neu beschrieben wurde. Im Gegensatz zu Pfeiffer hält 
Sch. das Röntgenbild der Keilbeinhöhlen für diagnostisch wenig brauchbar. 

von Eicken. 
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e) Sonstige Erkrankungen der Nase. 


380. Pels-Leusden, Prof. Dr.. Berlin. Die Behandlung des Rhinophyms. Therap. 
Monatshefte 1911. Januar. 

P. berichtet über die verschiedenen Behandlungsarten dieser Erkrankung 
und empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Stromeiersche Dekortikation 
der Nase. Er anästhesiert durch Einspritzen einer 1°/, Novocain-Suprarenin- 
lösung von einem Einstich an der Basis des Nasenrückens aus in der Richtung 
nach der Basis der Nasenflügel, von einem zweiten Einstich von einem Nasen- 
flügel aus infiltriert er das subkutane Zellgewebe der Oberlippen. Beiderseits 
in der Gegend der Canalis infraorbitalis werden weitere Einspritzungen ge- 
macht. Dann wird die Nase mit Äthylchlorid besprengt bis zum Gefrieren. 
Dann schneidet er mit einem scharfen Messer unter Schonung des Knorpels 
der Nase diese so zurecht, bis sie eine annelımbare Form besitzt, dann die 
Nasenlöcher mit Jodoformgaze verstopft, 10 Minuten lang mit Gaze, die mit 
1°/, Novocain-suprarenin-Lösung getränkt ist, komprimieren, den Verband 
mit steriler Gaze, Verbandwechsel nach 3—4 Tagen, Abweichen des Verbandes 
mit H, O,. Heilung in 10—12 Tagen. Zur Beschleunigung der Epidermi- 
sierung Pinselung der Wunde mit Jodtinktur. Die Operation geht ambulant 
zu machen, Kühne. 


931. Halle, M.. Charlottenburg. Ansaugen der Nasenflügel und seine operative 
Beseitigung. A. f. L.. Bd. 23, H. 3. > 

Das Ansaugen der Nasenflügel kann durch zu starke Krümmung der 
Cartilago alaris, durch Septumanomalien, Exostosen des Nasenbodens, Ver- 
dickungen der Spina nasalis anterior und schliesslich durch eine zu starke 
Dicke des Septum membranaceum bedingt sein. Im ersten Falle hat H. Teile 
des Nasenflügelknorpels exzidiert, im zweiten einen flachgeschlagenen, feinen, 
federnden Silberdraht nach Anlegung einer Tasche im Nasenflügel implantiert. 
Die Verbiegungen und Verdickungen des Septum cartilagineum und osseum 
werden nach dem Prinzip der submukösen Septumresektion und schliesslich 
die Verdickungen des häutigen Septums durch Exzision eines Teiles des sub- 
kutanen bezw. submukösen Gewebes. event. auch eines Stückes des Knorpels 
mit nachfolgender Naht behandelt. v. Eicken. 


932. Scheier, M., Berlin. Das Vorkommen von Zähnen in der Nasenhöhle. 
A. f. L.. Bd. 23, H. 3. 
Ausführlicher Bericht über eine in der Hufelandischen Gesellschaft 
am 11. Nov. 1909 veranstaltete Demonstration eines einschlägigen Falles. 
von Eicken. 
933. Herzfeld, J.. Dr., Berlin. Über Durchbruch alveolar-periostitischer Abszesse 
in die Nase. Passow-Schaefer. Beitr. IV. 6. 
Beschreibung von zwei Fällen, in denen ein periostitischer Zahnabszess 
in den Nasenboden durchgebrochen war. Brühl. 
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934. Baumgarten. E. Doz. Dr., Budapest. Sehstörungen, durch Affektionen der 
Nase bedingt. M. f. O. 1910, S. 1053. 

Verf. teilt mehrere Fälle mit. bei denen er durch intranasale Eingriffe 
auffallende Besserung resp. Heilung schwerer Sehstörungen erreichte, welche 
nicht nur durch seröse und eitrige Nebenhöhlenaffektionen, sondern auch 
durch bullöse Auftreibungen der mittleren Muscheln, Zirkulationsstörungen in 
der Keilbeinhöhle, den Siebbeinzellen und ihrer Umgebung bedingt sein 
können. Schoetz. 
935. Levinstein, O., Berlin. Fall von traumatischer Anosmie. Arch. f. Laryng., 

Bd. 23, H. 3. 

Es werden die verschiedenen Möglichkeiten des Entstehens der trauma- 
tischen Anosmie geschildert und über einen vom Autor beobachteten Fall 
ausführlich berichtet. Die Diagnose ist in der Regel leicht zu stellen, da- 
gegen ist die Erkenntnis der feineren Natur der Läsion, welche die Anosmie 
bedingt, schwierig oder unmöglich, falls es sich nicht um Verletzung der 
Nase selbst handelt. von Eicken. 
36. Tiefenthal, G.. Dr., Freiburg. Totale Aplasie einer Nasenhälfte. M. f. O. 

1910, S. 1071. 

Bei einer 37 jährigen gesunden Frau fehlten rechts Nasenloch, Os und 
Cavum nasale, Muscheln und Nebenhöhlen, Tränennasengang, ferner ein Teil 
des Vomer und der Nasenscheidewand. Die rechte Choane war anscheinend 
durch eine Knochenplatte verschlossen, Schoetz. 


937. Einis. L. Hydrotherapie hei akuter Rhinitis.  Wratschebnaja Gaseta, 
Nr. 39, 1910. 

An sich selbst und an einer Reihe Patienten versuchte Verfasser die 
akute Rhinitis mit doppelter Dusche zu behandeln: zuerst eine heisse von 
40—43° C. und darauf eine kalte von 18—16° C. Schon nach der ersten 
Seance wird die Nasenatmung, dank dem Blutabflusse von Nasenschleimhaut, 
hergestellt; gleichzeitig nehmen auch alle anderen Symptome ab. Heilung 
nach 2—3 Anwendungen. Sacher. 


738. Rabotnow. L. Über die submuköse Behandlung der chronischen Rhinitis, 
Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. ete. Nr. 5—6, 1910. 

Beschreibung der von Linhart (The Laryngoskope, Februar 1908) 
angegebenen Methode, nach der Verfasser 30 Fälle behandelt hatte. Der 
Erfolg war ein sehr guter, besonders bei der rein kavernösen Rhinitis; für 
die starken Hypertrophien müssen die chirurgischen Methoden beibehalten 
werden, Sacher. 
0939. West. J. M.. Baltimore. Fensterresektion des Ductus naso-lacrimalis in Fällen 

von Stenose. A. f. L. Bd. 24. H. 1. 

W. reseziert bei Stenosen des Ductus naso-lacrimalis unter Lokal- 

anästhesie von der Nase aus ein Stück des Os lacrimale und Os maxillare 
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entsprechend der medialen knöchernen Wand des Kanals und spaltet dann 
den Tränenkanal selbst. Auf diese Weise wurden 7 Fälle operiert, von 


diesen 5 geheilt und 2 gebessert. von Eicken. 
940. Ziem, Danzig. Altersstar und eitrige Nasenerkrankungen. Arch. internat. 
de Laryng. ete. Bd. 29, Nr. 2. 

Z. weist von Neuem auf die Tatsache hin, dass die zweckmäfsige Be- 
handlung begleitender Naseneiterungen von günstigem Einfluss auf die Seh- 
schwäche bei Altersstar sei und fügt im Weiteren geschichtliche Angaben 
bei, die beweisen sollen, dass nicht das starke Sonnenlicht, viel eher schlechte 
Wohnungsverhältnisse für die Entstehung des Altersstars mafsgebend seien. 

Nager (Zürich). 
941. Ledoux. L.. Dr. Lüttich. Palato et Jugoplastie à lambeau fronto-temporal 
après la resection totale du maxillaire supérieur. Annal. des mal. de 
loreille ete. Bd. 36. Nr. 1. 

Nach Ausführung der Totalresektion des Oberkiefers bildet L. einen 
3—5 cm breiten, 10—15 cm langen Stirnschläfenlappen, der um seine über 
der Nase gelegene Achse gedreht und mit seinem distalen, temporalen Ende 
an den Rest des Gaumensegels angenäht wird; während die innere Seite mit 
der Schleimhaut des Gaumens, die äussere mit der Innenfläche des Jochbein- 
lappens durch Naht vereinigt wird. Die Vorderfläche des Stirnschläfenlappens 
wird im Gebiet der OÖberlippe angefrischt und mit dieser vernäht. Etwa 
14 Tage nach dieser Operation wird die oberhalb der Nase gelegene Brücke 
des Lappens durchtrennt und nach einer Drehung des oberen Endstückes 
desselben mit dieser der Defekt in der Wange vollends gedeckt. 

Edgar Hartmann. 
PD Nasenrachenraum. 
942. Sommer. M., München. Die Syphilis des Nasenrachenraums Passow- 
Schaefer. Beitr. IV. 1. 3. 

Bei 127 Syphilitikern mit sekundärer Syphilis fanden sich bei 26,5"/,, 
im Nasenrachenraum syphilitische Veränderungen ; von 138 Patienten mit 
tertiär luetischen Erscheinungen in Nase, Hals oder Luftröhre war 73 mal 
der Nasenrachen erkrankt. S. bespricht genau die klinischen Veränderungen, 
Symptome. Differentialdiagnose und Therapie. Brühl. 
943. Compaired, Madrid. Über die Anästhesie hei «der Adenotomie. Archives 

internat. de Laryngologie Bd. 30. H. 1. 

C. empfiehlt auf Grund von über 1200 glücklichen Operationen die 
Narkose mit Somnoform, das ein Gemisch von Chloräthyl (60 °/,), Brom- 
äthvl (5° ,) und Chlormethyl (35 °;,) darstellt. Nager. 
944. Preobraschenski. S. Moskau. Hartnäckiger Torticollis nach Entfernung 

adenoider Vegetationen. A. f. I. Bd. 23. H. >. 

In P’s Fall bestand der Torticollis 3 Jahre lang nach Entfernung der 
Rachenmandel; der Autor ist daher zu der Annahme geneigt, dass eine 
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Neurose vorgelegen habe. Kurze Zeit, etwa 2-—3 Tage dauernden Schiefhals 
auf entzündlicher Basis nach Adenotomie hält P. für ein häufiges, aber nur 
selten erwähntes Ereignis. von Eicken. 
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945. Levinstein. O.. Berlin. Verteilung der Drüsen und des adenoiden Gewebes 
im Bereiche des menschlichen Schlundes. A. f. L. Bd. 24, H. 1. 

L. hat die verschiedenen Teile des Schlundes mit Ausnahme des eigent- 
lichen Iymphatischen Rachenringes, dem er schon eine grössere Serie von 
Arbeiten widmete, mikroskopisch untersucht und gefunden, (ass gerade die 
Partieen des Schlundes, die mit dem herabgleitenden Bissen in besonders 
innigen Kontakt treten, reich an Schleimdrüsen sind. Unter pathologischen 
Verhältnissen sammeln sich Leukocyten vorwiegend in der Umgebung der 
Drüsenausführungsgänge an und führen zur Bildung der »Granula«. 

von Eicken. 
946. Levinstein, O. Angina der Seitenstränge. A. f. L. Bd. 23, H. 3. 

Durch entzündliche Prozesse kann es in der Plica salpingo-pharyngea 
zum Auftreten eines Gewebes kommen, das in jeder Beziehung dem Tonsillar- 
gewebe gleichzusetzen ist. L. unterscheidet eine akute und chronische 
Pharyngitis lateralis. Im akuten Stadium empfiehlt I.. als lokale Adstringentien 
namentlich essigsaure Tonerde und Alsol zum Gurgeln und zu Pinselungen. 
Bei eingetretener Allgemeininfektion Chinin 0,25 g 2mal täglich: bei chro- 
nischer Pharyngitis lateralis genügen bei geringer Schwellung wiederholte 
Pinselungen mit Lugolscher Lösung, bei stärkerer Ätzung mit Argentum 
nitrieum in Substanz. Auch die galvanokaustische Verschorfung und schliesslich 
die Abtragung erheblich geschwollener Seitenstränge ist in einzelnen Fällen 
nicht zu umgehen. von Eicken. 
947. Nicolai, V., Prof, Mailand. Über Keratosis pharyngis. Archivio italiano 

di otologia etc. XXI. Bd.. VI. H. 

Ausführliche Beschreibung dieser typischen Rachenaffektion, und genaue 
Erwähnung der einschlägigen Literatur. Bei dem vom Verfasser beobachteten 
“alle trat durch chirurgischen Eingriff (Exstirpation der auf den Mandeln 
vorhandenen weissen Massen und des darunter liegenden Gewebes) vollständige 
Heilung ein. Rimini. 
948. Neufeld, Posen. Pemphigus acutus. A. f. L. Bd. 23. H. A 

Mitteilung eines tötlich verlaufenden Falles von Schleimhaut-Pemphigus 
der Mundhöhle, der sich an eine Angina follicularis anschloss. N. hebt die 
Schwierigkeiten der Diagnose hervor, die bei seiner Patientin erst gestellt 
werden konnte, als sich ein typischer Pemphigus foliaceus entwickelt hatte. 
Der Autor neigt der Ansicht zu, dass es sich bei diesem Leiden um eine 
septische Infektion handelt, bei der infolge besonderer Widerstandslosigkeit 
der Patientin das primäre Leiden, die Angina, die üblichen Grenzen über- 
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schritt. Von Interesse ist an dem Fall, dass der Arzt, der die kariösen Zähne 

der mit Kieferklemme behafteten Patientin ohne Gummihandschuhe untersuchte, 

ein schweres, vom Finger ausgehendes Erysipel akquirierte.e. von Eicken. 

449. Bachhammer, H.. München. Einiges über Tonsillitis und ihre Beziehungen 
zu anderen Erkrankungen. A. f. I. Bd. 23. H. 3. 

An dem grossen patholagisch-anatomischen Material des pathologischen 
Institutes in München aus dem Jahre 1907—1909 weist B. auf eine grosse 
Zahl sekundär bedingter Erkrankungen hin, die zweifellos mit pathologischen 
Prozessen an den Tonsillen im Zusammenhang stehen. Abgesehen von den 
verschiedenen Äusserungen der Sepsis, der Endocarditis und der Nephritis 
sind vor allem auch die nicht seltenen Entzündungen des Wurmfortsatzes 
von Interesse. von Eicken. 
50. Tanturri, Neapel. Über die Natur der peritonsillären Abszesse bei Tuberkulösen. 

Archives internationales de Laryngol. etc. Nr. 2, Bd. XXTX. 

Bei einem 24 jährigen Patienten, der an beginnender Lungentuberkulose 
litt, traten langsam die Symptome einer leichten peritonsillären Eiteransamm- 
lung auf, daneben starke Drüsenanschwellung. Die Eiteruntersuchung ergab 
azidophile Mikroorganismen, die sowohl Tuberkel- als Smegmabazillen sein 
konnten. Der Heilungsverlauf war ein auffallend langsamer; es fehlt die 
mikroskopische Gewebsuntersuchung. T. glaubt nicht, dass der Abszess 
tuberkulöser Natur war. Nager. 
951. Bonnies. P., Dr., Greifswald. Thrombose der Vena jugul. int. und des Sinus 

transversus nach Angina und Drüsenabszess. Passow -Schaefer 
Beitr. 1V, I. 3. | 

Periphlebitis, Phlebitis und infektiöse eitrige Thrombose der V. jugularis 
im Anschluss an eine Vereiterung einer tiefen Cervikaldrüse nach Angina, 
die nach abwärts bis zur Vena anonyma. nach oben bis in den Sinus 
sigmoideus reichte. Exitus trotz Operation durch Pyämie. Mittelohr intakt, 
ebenso Proc. mast., der wegen der Schmerzen und Schwellung als Ausgangs- 
punkt der Pyämie betrachtet wurde. Im Anschluss an den beobachteten Fall 
stellt B. die veröffentlichten nicht otogenen Sinusthrombosen zusammen. 

Brühl. 
952. Hellström. Thure. Über Diphtherie und phlegmonöse Angina. Hygiea 
Nr. 9, 1910, S. 913. 

H erwähnt 5 Fälle von Diphtherie, die sehr fulminant verliefen und 
mit so starker Schwellung, dass sie für Abszesse gehalten und operativ be- 
handelt wurden; sämtliche starben trotz Serumbehandlung. Verfasser meint, 
dass die Inzission in solchen Fällen direkt schädlich wirkt; sämtliche Pat. 
waren vorher völlig gesund und kräftig, sie starben aber so früh, 3 schon 
am dritten Tag, wie man es sonst nur sehr selten sieht. Verf. rät, in allen 
zweifelhaften Fällen zuerst das Resultat der bakteriologischen Untersuchung 
zu erwarten, Jörgen Möller. 
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953. Trautmaun, G., München. Zur Behandlung der Mandelpfröpfe. Münchener 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 35. 

Empfehlung von stumpfen, gebogenen Löffeln zur regelmäfsigen Ent- 
fernung der Pfröpfe. Scheibe. 
954. Kretschmer, M.. Dr.. Berlin. Beitrag zur Bekämpfung der Buzillenpersistenz 

bei Diphtherierekonvaleszenten. Mediz. Klinik 1910. Nr. >. 

K. hat gute Erfolge mit der Ausquetschung der Mandeln mit dem 
Hartmannschen Tonsillenquetscher. Kühne. 
9355. Baurowicz, A., Prof. Dr.. Krakau. Zur Operation der Gaumenmandeln mit 

der Schlinge. M. f. O. 1910. S. 1301. 
Empfehlung der Schlinge zur Entfernung der Gaumenmandeln. 
Schoetz. ` 
956. Rethi. Prof., Wien. Zur Frage der vollständigen Entfernung der (raumen- 
mandeln (Tonsillektomie). Wiener mediz. Wochenschr. Nr. 28, 1910. 

In manchen Fällen reicht die Kappung und Schlitzung der Mandeln 
nicht aus, nach 2—3 Jahren fangen die Entzündungen und Beschwerden an. 
wieder häufiger aufzutreten. In diesen Fällen führt dann eine neuerlich vor- 
genommene Schlitzang zumeist definitiv zum Ziele. Handelt es sich aber 
darum, den Kranken vor der Gefahr der Allgemeinerkrankung (verschiedene 
septische Prozesse, Nephritiden) und besonders vor Gelenkentzündungen zu 
behüten, so muss die Mandei vollständig entfernt werden. Wir dürfen aber 
ohne zwingenden Grund, d. h. wenn diese Indikationen nicht eintreffen, den 
Träger der Mandel nicht vollständig berauben. 

Hinsichtlich der Tonsillektomie mahnt R. bei Sängern besonders zur 
Vorsicht, denn er beobachtete Fälle, bei welchen sich bei Wiederaufnahme 
der Übungen verschiedene Störungen und Schwierigkeiten, sogar eine be- 
deutende Veränderung in der Klangfarbe bemerkbar machten. Wanner. 
957. Tenzer. Siegfried. Wien. Über die Radikaloperation der Tonsille (Tonsill- 

ektomie). Wiener klin. Wochenschr. Nr. 27, 1910. 

Die Operation wird unter Lokalanästhesie in sitzender oder liegender 
Stellung ausgeführt. Auslösung der Tonsille mit einem breiten, der Wölbung 
der Tonsille angepassten Raspatorium. Die fast allseitig freie Tonsille wird 
mit einer Rachenpinzette durch die Schlinge eines gewöhnlichen Polypen- 
schnürers gezogen und abgeschnürt. Oft muss man aber zu Messer und Schere 
greifen, um die Wandungen namentlich am vorderen Gaumenbogen zu lösen. 

T. bespricht dann noch die übrigen, sogenannten konservativen Methoden. 

In den letzten 10 Jahren wurden ca. 10000 Tonsillotomien ausgeführt 
mit 4 Fällen stärkerer Blutung, wovon 3 Erwachsene 1 ein Kind betrafen, 
doch standen die Blutungen bei ersteren mit Digitalkompression, bei letzterem 
nach Anlegung des Kompressoriums. 

T. bespricht sodann die verschiedenen Formen des Gefässverlaufes an 
den Tonsillen und beschreibt seine eigenen Untersuchungen, wozu er die 
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Carotis externa mit Teichmannscher Masse ausspritzte; beigegebene Zeich- 
nungen veranschaulichen den Verlauf. 

T. selbst sah unter den Fällen von Tonsillektomie keine stärkere 
Blutung, doch soll die Operation nie ambulatorisch gemacht werden wegen 
der Gefahr der Nachblutung. Blutende Arterien oder grössere Venen müssen 
gefasst und unterbunden werden. Für die Tonsillektomie kommen nach T.s 
Ansicht jene Fälle chronisch eitrig erkrankter Tonsillen bei Erwachsenen in 
Betracht, die nicht zwischen den Gaumenbogen vorragen. die zu fort- 
währenden Rezidiven von Anginen und peritonsillären Abszessen führen, 
ferner jene prominenten Tonsillen, bei denen die konservativen Methoden keine 
Erfolge erzielt haben. Im Vergleich zu anderen Methoden ist, obige Indi- 
kationen vorausgesetzt, die Enukleation weitaus die zweckmälsigste. 

Wanner. 


958. Blegvad. N. Rh. Kopenhagen. Tonsillektomie. A. f. L.. Bd. 24, H. 1. 


B. hält die totale Exstirpation der Gaumenmandeln — die Tonsill- 
ektomie — für indiziert, bei wiederholten Anfällen akuter Tonsillitis. bei 
wiederholten Anfällen von peritonsillären Abszessen, bei Tonsillitis lacunaris 
ehronica mit Foetor ex ore, starker Schleimabsonderung, Fremdkörpergefühl, 
ferner wenn der Patient schon einmal eine ernstliche von den Mandeln aus- 
gehende Infektion durchgemacht hat, eventuell auch bei Fällen von Adenitis 
colli. Schilderung der Technik der von B. angewandten Methoden. 

von Eicken. 
959. Santour, Khalil, Contribution ù l'étude du traitement opératoire des amygdales 
palatines. Annal. des mal. de l’oreille etc. Bd. 36, Nr. 4. 

S. beschreibt die Technik der Exstirpation der Gaumenmandeln, wie sie 
am Hosehi-Hospital in Konstantinopel geübt wird. Nach vorheriger Injektion 
von Kokain-Adrenalin in die Umgebung der Mandel, wird diese mit Haken 
bervorgezogen, mit den Fingern mobil gemacht und dann abgetragen. Dauer 
der Operation 1 bis 2 Minuten. Geringe Blutung. KEdg. Hartmann. 


950. Gerschuni, T. Leukoplakia oris hypertrophien und eine neue Methode der 
Behandlung derselben. Medizinskoje Obosrenje, August 1910. 
Ausführliche Beschreibung eines Falles, auf Grund dessen Verf. zum 
Schluss kommt, dass eine Form der l,eukoplakie existiert, die durch Hyper- 
trophie der Follikel charakterisiert ist. Beim Studium des Verhältnisses der 
leukoplakie zur Syphilis muss die Wassermannsche Reaktion angewandt 
werden. Als neue Behandlungsmethode empfiehlt G. Radium, dessen An- 
wendung gute Resultate geben soll. Sacher. 


sl. Vymola. K. Priv-Doz. Prag. Über Erkrankungen der Mandel der Zungen- 
wurzel (Tonsilla quarta Mediz. Blätter Nr. 17. 1910, 


Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 
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62. Caboche. Paris. Klinische Bemerkungen über die tiefen Zungenabszesse und 
die Eiterungen der Valleculue. Archives internat. de Larvngologie etc. 
Bd. 30. H. 1. 

An Hand von zwei Beobachtungen dieser Art, bei denen der Abszess 
sich spontan eröffnete und dadurch die Fälle zur Heilung kamen, bespricht 
C. die Symptomatologie dieser seltenen Eiterungen der Zungenbasis. Er 
stellt diese Abszesse in Analogie mit den peritonsillären Eiterungen. Die 
Symptome bestehen in Dysphagie, in Ödem der Halsgegend und in Vor- 
wölbung der Zungengrundregion. 

963. Beresnegowski, M. Über Makroglossie. Medizinskoje Obosrenje 1909, Nr. 20. 

Zwei Krankengeschichten. In einem Falle ragte die Zunge 6 cm über 
den Rand der Schneidezähne hervor; die Operation wurde verweigert. Im 
zweiten Fall wurde der 8 cm hervorragende Teil der Zunge amputiert. Zur 
Verhütung einer starken Blutung wurde etappenweise vorgegangen. Nach 
jedem Schnitt wurden gleich Nähte angelegt und dann erst weiter einge- 
schnitten. Die Wunde heilte gut, doch ist über den weiteren Verlauf nichts 
bekannt. Die unteren Schneidezähne standen horizontal und der Unterkiefer 
war nach vorne luxiert. Mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab 
lL,ymphangiom. Sacher. 
464. Krymow, A. Zungenactinomycose. Chirurgija 1908, Bd. 26, H. 156. 

Im Ganzen sind in der Literatur bloss 26 Fälle dieser seltenen Er- 
krankung publiziert, diesen kann Verfasser zwei weitere Fälle hinzufügen. 
Zur genauen Diagnosenstellung ist stets eine mikroskopische Untersuchung 
erforderlich. Sacher. 


Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 


965. Schröder, Dr., Schömberg. Über die Behandlung der Larynxtuberkulose. 
Deutsche mediz. Wochenschr. Nr. 45. 1910. 

Schröder hat in den letzten 14 Jahren 416 Fälle von Lungen- 
tuberkulose beobachtet und durchschnittlich 140 Tage in geschlossener An- 
stalt behandelt; die Erfolge waren recht befriedigend. Von gröster Wichtigkeit 
ist Frühdiagnose und Anstaltsbehandlung. So lange Patient fiebert. kann nur 
die konservative Methode in Frage kommen: Einbringen anästhesierender Pulver 
und Flüssigkeiten bei möglichst absolutem Schweigegebot und Fernhaltung 
aller Schädlichkeit; daneben Erzielen von Hyperämie durch Alkoholumschläge 
und Stauung. Auch Alkoholinjektionen in den Nervus laryngeus superior 
sind von gutem Nutzen und in gewissen Fällen auch Inhalationen, namentlich 
mit ätherischen Ölen. Röntgen- und Sonnenbestrahlung sind nach Schröder 
weniger empfehlenswert. Desgleichen ist die Tuberkulinbehandlung bei 
Larynxtuberkulösen nur mit grösster Vorsicht anzuwenden und ersetzt nie die 
Lokalbehandlung. Unter den operativen Maisnahmen stehen Ätzungen mit 
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Milchsäure in steigender Konzentration, das Kurettement und insbesondere 

die galvanokaustische Zerstörung der erkrankten Teile im Vordergrunde des 

Interesses, während Tracheotomie, Laryngofissur etc. nur selten den gewünschten 

Erfolg haben dürften. Noltenius., 

466. Hutter, F., Dr., Wien. Zur Klinik und "Therapie der Laryngotuberkulose. 
Wiener klin. Rundschau Nr. 27. 30, 1910. 

Durch Vergleichung dreier Übersichten stellt H. fest, dass von einer 
Übereinstimmung im Grade der Erkrankung von Lunge und Kehlkopf im 
allgemeinen nicht gut die Rede sein kann. Aus seiner Zusammenstellung 
ergibt sich. dass die Vereinigung schwerer Kehlkopf- und leichter Lungen- 
affektion keineswegs selten ist. Auch die Progredienz beider Erkrankungen 
geht nicht immer parallel; allerdings ist in der überwiegenden Mehrzahl eine 
Übereinstimmung des Verlaufes vorhanden. 

Bei Ulzeration hielt H. die elektrische Kaustik besser als die Milch- 
siure und neben Abtragung mit sogenannten Doppelkuretten kommt haupt- 
sächlich das gründliche Verfahren mit galvanokaustischen Brennern in Be- 
tracht. H. konnte in jenen Fällen, in denen weder unmittelbar noch später 
cine günstige Beeinflussung des lokalen Befundes durch den Eingriff im Kehl- 
kopf verzeichnet werden konnte, kaum je eine Verschlechterung konstatieren. 
Dagegen ist es zweifellos, dass die endolaryngeale Operation für das oft sehr 
labile Befinden des Tuberkulösen eine Alteration bedeutet. Oft tritt eine 
Erhöhung der Temperatur ein; anderseits sah H. einen Fall, wo ein bereits 
seit mehreren Monaten beständig febriler Zustand anscheinend im Anschluss 
an die kaustische Behandlung vollkommen schwand. 

Auch in anscheinend desolaten Fällen lässt sich oft unmittelbar im An- 
schluss an die Behandlung wesentliche Besserung lokal oder im Gesamt- 
befinden erzielen. Die aus dem Kehlkopfbefund sich ergebenden Medikationen 
können bei Betrachtung des Lungen- und Allgemeinzustandes insofern beein- 
tlusst werden, als Zeichen schwerer oder febriler, demnach progredienter 
Lungenerkrankung zur Vorsicht mahnen und unsere Eingriffe auf das unbe- 
dingt Gebotene einschränken. Mit seiner Therapie erzielte H. unter 30 Fällen 
9 mal anscheinend Ausheilung, 7 mal bedeutende objektive und subjektive 
Besserung, während 7 Fälle ohne jede dauernde Beeinflussung blieben und 
11 zum Exitus kamen. Unter den 9 Fällen mit günstigem Ausgange waren 
6 mit leichter, 3 mit mittelschwerer Erkrankung. Im übrigen enthält die 
umfangreiche Arbeit nur Bekanntes. Wanner. 
957. Sytschew. K. AÄtzungen mit Trichloressigsäure hei "Kehlkopftuberkulose. 

Russische M. f. ©. Nr. 7/8. 1910. 

Die A\tzungen wurden an 25, teils stationär. teils ambulanten Patienten 
in der von Steinschen Klinik in Moskau ausgeführt. Verwandt wurde 
immer die fein krystallinische trockene Trichloressigsäure (Merck), die vor 
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der verflüssigten den Vorzug der begrenzteren und tieferen Wirkung hat. 
Die Resultate müssen als sehr günstig bezeichnet werden. Die äusserst 
quälende Dysphagie schwand in den meisten Fällen schon nach 1 bis 2 
Ätzungen, die Ulzerationen reinigten sich und heilten sogar in einigen Fällen 
nach etwas längerer Behandlung, auch die Aphonie und Husten zeigten bald 
eine merkliche Besserung. Irgend welche Komplikationen wurden nicht be- 
obachtet. Die Ätzungen sind unter Kokainisierung (10 °/,) absolut schmerzlos 
und rufen keine Entzündungsreaktion, wie die mit dem Galvanokauter, hervor. 
Sacher. 
w£. Roth, G., Dr., Bad Reichenhall. Über die Daueranästhesie des Kehlkopfs bei 
Tuberkulose durch Alkoholinfiltration des N. laryng. sup. (Aus d. k. Univ.- 
Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in Erlangen [Prof. Denker] 
und dem Ambulatorium für Nasen- und Kehlkopfkranke d. k. k. Kranken- 
anstalt Rudolfstiftung in Wien [Dr. Heindl]). Münchn. mediz. Wochen- 
schrift 1910, Nr. 42. 

Ausführlicher Bericht über die an 33 Patienten gewonnenen Er- 
falırungen. R. resumiert mit den Worten: Wir besitzen in der Alkohol- 
injektion des N. laryng. sup. nach Hoffmann ein ebenso ungefährliches 
und in der Handhabung einfaches als wirksames und wertvolles Hilfsmittel 
zur Bekämpfung der Schluckbeschwerden von Kehlkopfschwindsüchtigen , das 
namentlich dann nicht unangewendet bleiben sollte, wenn die übrigen gegen 
die Dysphagie angezeigten Mittel versagt haben. 

Zimmermann (München). 
96%. Guisez. Paris. Neue Fälle von Ösophagustuberkulose. Arch. internat. de 
Laryng. etc. Nr. 2, Bd. XXIX. 

Zwei neue derartige Beobachtungen a) ein 2Frankstück grosses Ulkus 
an der hinteren Ösophaguswand direkt unterhalb des Ösophagusmundes bei 
einem 21jährigen Patienten. Durch ausgiebige Milchsäurepinselungen ver- 
schwand die vorher bestehende Dysphagie mit Krampferscheinungen. Nach 
einiger Zeit relativer Besserung trat eine ausgedehnte Pharynxtuberkulose auf. 
b) 4 cm unterhalb des Ösophaguseinganges halbrunde, ganz oberflächliche 
Erosion bei einem 48jähr. Pat. Hauptsymptome auch hier ausserordentliche 
Dysphagie mit Spasmen. Nager. 

b) Neubildungen. 
970. Levinger. Dr, München. Multiple Osteome der Luftröhre (klinisch durch 
direkte Tracheoskopie festgestellt). Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 46. 

Bei einem 22 Jahre alten Patienten waren neben einer chronischen 
Pharyngo-Laryngitis sicca mit subglottischer Schwellung mittels direkter 
Laryngo-Tracheoskopie je zwei scharf umschriebene Erhebungen an der 
Hinterwand, etwa in der Gegend des Ringknorpels und tiefer unten rechts 
an der Wand der Trachea zu erkennen. Von dem einen der beiden oberen 
Höcker wurde mit der Zange ein Stückchen exzidiert, das sich makroskopisch 
und histologisch als Osteom erwies. Kurze Beschreibung der fünf bisher 
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klinisch beobachteten einschlägigen Fälle, Anführung einiger neuerer von 


pathologisch-anatomischer Seite erhobener Befunde, sowie — zur Illustration 
der Tatsache, dass der meist als Nebenbefund beobachteten Affektion 
gelegentlich auch grosse klinische Bedeutung zukommen kann — kurze 


Wiedergabe der Krankengeschichte eines Falles von Blecher, bei dem eine 
Influenzapneumonie infolge von Sekretstauung, bedingt durch eine den linken 
Hauptbronchus verengernde, verknöcherte Ekchondrose, zum Exitus führte. 
Zimmermann, 
971. Drevfuss, R., Strassburg. Knochenbildungen in der Schleimhaut des Kehl- 
kopfes und der Luftröhre A. f. L. Bd. 23. H. 8. 

Bericht über genaue mikroskopische Untersuchung von 3 einschlägigen 
Fällen. Es kann aus der subepithelialen elastischen Bindegewebsschicht zu 
Knochenbildung kommen, ohne knorpeliges Vorstadium ` derartige Geschwülste ` 
findet man im Kehlkopf und in der Luftröhre.. Die andere Form von 
Osteomen entstehen aus dem Perichondrium, sind also als verknöcherte 
Ekchondrome aufzufassen; diese Geschwülste befinden sich nicht im Larynx, 
speziell nicht in der Höhe des Schildknorpels. von Eicken. 
972. Tapia, G., Prof.. Madrid. Un cas d’exstirpation totale du larynx en deux 

temps. Annal. des mal. de l'oreille Bd. 36, Nr. 4. 

Es handelte sich um ein Epithelioma laryngis bei einem 43jährigen 
Manne, das die Totalexstirpation des Larynx nötig machte. Der Operations- 
technik nach Le Bec und Real, die T. anwandte, rühmt er besonders 
nach. dass sie einen dauerhaften und lebensfähigen Schutzwall zwischen 
Trachea und Mundhöhle schafft, dem hauptsächlich der Heilerfolg zu danken 
ist. Die Operation selbst wird zweizeitig ausgeführt und zwar 1. Freilegung 
und Mobilmachung der Trachea, Durchschneidung unterhalb des ersten 
Trachealringes und Einnähen in die äussere Haut. 2. Nach völliger Ver- 
heilung und Vernarbung Exstirpation des Larynx. Edg. Hartmann. 
973. Egidi, F. Prof.. Rom. Über einige Fälle von Epitheliom des Kehlkopfes und 

Laryngektomie. Arch. ital. du L. XXX. Jahrg. 

Mitteilung drei einschlägiger Fälle. bei welchen die Laryngektomie mit. 
gutem Erfolge vorgenommen wurde. Nach Verfassers Ansicht soll die präven- 
tive Tracheotomie nicht ausgeführt werden, da blutiger Schleim, welcher 
fortwährend aus der Tracheotomiewunde quillt. das Gesicht des Operateur: 
beschmutzt und Zeitverlust bedingt. 

Die Laryngektomie soll nach Egidis Erfahrung der Thyreotomie vorge- 
zogen werden. Rimini. 
“4 Botey, H. Die Larvngostomie bei Kehlkopfkrebs. Arch. internat. de Lar. 

Bd. XXIX, Nr. >. 

E. empfiehlt die Laryngostomie mit langdauernder Offenhaltung des 
Kehlkopfes bei malignen Tumoren und berichtet über einen operierten Fall 
von Fibrosarkom der vorderen Comniissur. Nager. 
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975. Schmiegelow, E. Kopenhagen. Klinische Beiträge zur Pathologie des Kehl- 
kopfkrebses. A. f. L. Bd. 23, H. 3. | 
Bericht über eigene operative Erfahrungen. Die besten Resultate 
erzielte Sch. bei beginnenden Karzinomen mit der Thyreotomie, die er bei 
30 Patienten anwandte, von denen 10 dauernd geheilt blieben. Bei den weit 
vorgeschrittenen Tumoren empfiehlt Sch. die totale Kehlkopfexstirpation. 
Unter 5 derartigen Fällen wurde allerdings nur 1 Fall geheilt. Bei den gestielten 
Adeno-Karzinomen im oberen Teil des Larynx hält Sch. die endolaryngeale 
Entfernung der Geschwulst für berechtigt, doch muss die Basis des Stieles 
energisch galvanokaustisch verschorft werden und die so behandelten Patienten 
dauernd unter Kontrolle bleiben. da sich auch nach vielen Jahren Rezidive 
einstellen können. von Eicken. 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 


976. Cohn. G.. Königsberg i. Pr. Zur Frage der linksseitigen Rekurrenslähmung 
infolge von Mitralstenose. A. f. L. Bd. 24, H. 1. 

Mitteilung eines Falles, bei dem die klinischen Erscheinungen und das 
Röntgenbild mit grosser Wahrscheinlichkeit — das Sektionsergebnis steht 
noch aus -— für diese seltene Ätiologie der Rekurrenslähmung spricht. 

von Eicken. 
377. Broeckaert, JL. Dr. “ent. Über Rekurrensparalyse. Passow-Schaefer 
Beitr. ITI. 6. 

Übersetzung eines Auszuges aus B.s Monographie: »Les paralyses 
recurrentiellese (Recurrensparalysen I. zerebralen, II. bulbären, III. peripheren 
Ursprungs mit experimentellen, pathologisch-anatomischen und klinischen Tat- 
sachen), deren Einzelheiten im Orginal ersehen werden müssen. Brühl. 


975. Gleitsmann, H. W. Chordektomie wegen doppelseitiger Abduktorenlähmung. 
Archives internationales de Laryngologie Nr. 2, Bd. XXIX. 

Bei einem 16jähr. Patienten traten angeblich nach einem elektrischen 
Unfall — ein Strom von 220 Volt fuhr durch die rechte Hand — zu- 
nehmende Lähmungserscheinungen im rechten Arm. und in der rechten Ge- 
siehtshälfte, später in der ganzen rechten Körperhälfte ein. Zu gleicher Zeit 
bestanden Stimmstörungen und stridoröse Atmung. Im laryngoskopischen Bild: 
doppelseitige Postikusläiimung. Nach der Tracheotomie wurde später die 
Chordektomie mittelst der Laryngotomie ausgeführt. Nach drei Wochen, 
während deren Patient gelernt hatte, deutlich mit den Taschenbändern zu 
sprechen, traten Atembeschwerden durch lebhafte Granulationsbildung auf, 
dieselben wurden endolaryngeal entfernt: vier Wochen später plötzlicher 
Exitus an foudroyanter Pneumonie. Dei der Autopsie kein anatomisches 
Substrat für die Lähmung, weder peripher noch zentral: keine Angaben über 
den Larynx. Nager. 
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979. Aboulker, H., Algier. Vingt-deux cas de paralysie des cordes vocales- 
Annal. de mal. de l’oreille etc. Bd. 36, Nr. 6. 

Die von A. beobachteten 22 Fälle umfassen einen Zeitraum von zwei 
Jahren. Männer sind daran 14, Frauen 8mal beteiligt. Zentralen Ursprungs 
sind 2, peripheren 20 Fälle. Als Ursache der Stimmbandlähmungen kamen 
in Betracht 7 mal Lungentuberkulose, 3mal Erkrankungen der Tracheal- und 
Bronchial-Drüsen, 2 mal Aortenaneurysma und je einmal Karzinom der Lunge 
und des Ösophagus. Hydatidencyste der Lunge, Hysterie, Hirnsyphilis, aımyo- 
trophische Lateralsklerose. In 4 Fällen war die Ursache nicht zu ermitteln. 
Die Lähmung war bei 6 Patienten doppelseitig, bei 16 einseitig (14 mal 
links, 2mal rechts). Die Kehlkopfbilder boten den bekannten Anblick. 

Edg. Hartmann. 
980. Navratil, D. v., Budapest. Anastomose des N. laryngeus inferior mit dem: 
Ramus descendens hypoglossi mittels Nervennaht (nach. Foramitti). 
A. f. L. Bd. 23, H. 3. 

Experimentelle Untersuchungen über die Vereinigung des Rekurrens- 
stumpfes mit dem Hypoglossus an Hunden. Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt, dass eine Vereinigung der Nerven stattfindet. von Eicken. 
981. Guttmann, Prag. Ein Fall von chronischer Larynxdiphtherie. Arch. intern 

de L. Bd. 29, H. 2. 

Krankengeschichte über eine derartige Beobachtung mit eingehender: 
bakteriologischer Untersuchung. Nager. 
982. Canthas. Über Radiumtherapie bei Narbenstenosen ven Kelhlkopf und Luft- 

röhre. Arch. intern. de L. Bd. 29, H. 3. 
Theoretische Sammelarbeit über dieses Gebiet ohne eigene Erfahrungen. 
Nager. 
983. Paludetti, H. Dr, Über die Psoriasis laryngis. Arehivii italiani di larin- 
gologia.. XXX. Jahrg. 1910, H. 3. 

Mitteilung zwei einschlägiger Fälle, bei denen die als Psoriasis laryngis- 
aufgefassten, auf den entzündeten Stimmbändern vorhandenen Erscheinungen. 
(umschriebene, verschieden grosse, grau aussehende Erhabenheiten), nebst 
einer typischen Psoriasis an beiden Armen und an der Kopfhaut bestanden. 

Im ersten Falle konnte durch die positive Wassermannsche Reaktion 
das Vorhandensein von Lues festgestellt werden. Nach Erwähnung der ein- 
schlägigen Literatur, welche nach Verfassers Ansicht recht lückenhaft ist, 
wird das Anfangsstadium, der weitere Verlauf, Prognose und Therapie dieser- 
seltenen Erkrankung des Kehlkopfes beschrieben. Rimini. 
384, Spiess, G.. Frankfurt. Fremdkörper 6 Jahre lang im Kehlkopf eingewauchsen. 

A. f. L. Bd. 23. H. 3. 

Es handelte sich um cin Kind, das im ersten Lebensjahre infolge eines 
asphyktischen Anfalles -— man dachte an Diphtherie — tracheotomiert werden 
musste und 6 Jahre an eine Kanüle gehunden war. Die laryngoskopische 
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Untersuchung zeigte einen höckerigen, den ganzen Kehlkopf ausfüllenden 
Tumor; dieser wurde in Chloroformnarkose mit Hilfe des Kirsteinschen 
Spatels grösstenteils entfernt; hierbei blutete es aus dem derben Gewebe ziemlich 
stark. Nach dem Eingriff kam es zu einem pneumatischen Herd in der 
rechten Lunge und zu broncho-pneumonischen Prozessen auf beiden Seiten. 
Das Röntgenbild zeigte nun mit aller Deutlichkeit einen kleinen Knopf im 
rechten Bronchus. Die untere Bronchoskopie stiess auf grosse Schwierig- 
keiten, da der Fremdkörper in dicke Granulationsmassen, die sehr heftig 
bluteten, eingebettet war. Die Extraktion gelang zunächst nicht. Nach zehn 
Tagen erneute Röntgenuntersuchung, die den Knopf im linken Bronchus 
zeigte. Bei einer zweiten Sitzung wurde der Fremdkörper von hier entfernt. 
Nachbehandlung des stenosierten Kehlkopfes mit Thostschen Bolzen; Schluss 
der Trachealwunde. Schliesslich völlige Heilung, von Eicken. 


985. Broc, Rene, Dr., Tunis. Trois cas de sangsues fixees au niveau des cordes 
vocales. Annal. des mal. de l'oreille ete. Bd. 36, Nr. A 

Die von B. beobachteten 3 Fälle von Blutegeln (Limnotis nilotica) im 
Kehlkopf zeigten im Wesentlichen dieselben Symptome. Husten und Aus- 
wurf von blutig tingiertem Sputum. Gefühl von Prickeln und Stechen im 
Halse, Rauhheit der Stimme, bisweilen leichte Dyspnoe und starke Husten- 
anfälle bei Nacht. Der Sitz der Blutegel war, vielleicht zufällig, in allen 
3 Fällen unterhalb des Epiglottis am Ansatz des Stimmbandes. Die Ent- 
fernung der Fremdkörper war ziemlich schwierig, gelang aber am besten 
nach Kokainisierung des Zungengrundes in der Weise, dass eine geschlossene 
Pinzette unter den Blutegel geschoben und durch Druck auf dessen Sitzpunkt 
derselbe losgelöst wurde. Ein Hustenstoss beförderte ihn dann heraus. 

Edg. Hartmann. 
986. Sugnon und Barlatier. Die chirurgische Behandlung der laryngo-trachealen 
Stenosen. Arch. intern. de L. Bd. 29 und Bd. 30. 
Ausführliche Sammelarbeit über dieses Gebiet, auf welchem die Verff. 
früher schon mehrfach gearbeitet haben. Von den Schlussätzen heben wir 
hervor, dass auch nach S. und RB mit der Laryngotomie mit nachfolgender 
Dilatation für verzweifelte Fälle sehr günstige Erfolge erzielt werden können. 
Nager. 

987. Graff, H.. Prof. Dr. Seltene Verengerungen des Kehlkopfes. (Aus dem 
Marienhospital auf dem Venusberg in Bonn.) Münchn. med. Wochenschr. 
1910, Nr. 50. 

Beschreibung zweier interessanter Fälle: Bei dem ersten handelte es 
sich um eine aussergewöhnlich starke Lordose der Halswirbelsäule bei einem 
60jährigen Mann, die durch Verengerung des obersten Kehlkopfabschnittes 
Atem- und Schluckbeschwerden verursachte. Da ein Knochentumor vermutet 
wurde, nahm G. von aussen einen Probeeinschnitt vor. In der Höhe des 4. 
bis 6. Halswirbels wurde von der Vorderwand der Wirbelsäule eine fast 
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»;, em dicke Knochenschicht abgemeisselt, die sich mikroskopisch als normaler 
Knochen, an dem auch die Zwischenwirbelscheiben deutlich zu erkennen 
waren, erwies. Nach glatter Wundheilung freier Einblick in den Larynx 
und vollkommene Beseitigung der Beschwerden. Der andere Fall betrifft 
einen jungen Mann, bei dem das ganze Krankheitsbild infolge völligen Ver- 
sagens der Anamnese 2!/, Jahre hindurch unklar geblieben war. Wegen 
hochgradiger Atemnot, verursacht durch starke Schwellung des ganzen Kehl- 
kopfinneren wurde die Tracheotomie gemacht, doch konnte das Dekanulement 
trotz wiederholter Versuche nicht ausgeführt werden. Bei der nach mehr- 
monatlicher erfolgloser Bougierbehandlung vorgenommenen Iaryngofissur fand 
sich neben leichter entzüändlicher Schwellung des oberen Kehlkopfabschnittes 
eine ca. 5 cm lange, längsverlaufende, von der hinteren Larynxwand auf die 
Trachea übeigehende und letztere verengernde Narbe, die exzidiert wurde. 
Doch änderte sich das Bild auch nachher nicht. Die nunmehr vorgenommene 
Röntgendurchleuchtung stellte die Situation klar, indem sie das Vorhandensein 
eines Fremdkörpers nachwies, der dann auch in Gestalt eines markstück- 
grossen Metalldeckels einer Mineralwasserflasche durch Operation von aussen 
her entfernt werden konnte. Nach langwieriger Nachbehandlung dauernde 
Heilung. Der Fremdkörper. dessen Aspiration unbemerkt erfolgt war, ist 
zweifellos direkt in den Kehlkopf hineingekommen, hat sich unterhalb der 
Stimmbänder gerade eingestellt und festgeklemmt, ist dann allmählich durch 
die hintere T,arynx- und Trachealwand hindurchgewandert (an der Stelle der 
bei der Laryngofissur vorgefundenen Narbe) und hat sich flach vor die 
Wirbelsäule gelegt. Die Speiseröhre wurde, da die Durchtrittsstelle etwas 
nach der rechten Seite zu lag, nicht verletzt. Zimmermann. 

9x8. Ephraim. A., Breslau. Örtliche Behandlung chronischer Bronchialerkrank- 

ungen. A. f. L. Bd. 24, H. 1. 

E. ist der Anschauung, dass durch Inbalation nennenswerte Mengen 
von Arzneidämpfen nicht in die tieferen Luftwege, speziell nicht in die 
Bronchien gelangen. Um dies zu erreichen. führte er die Substanzen als 
Spray durch das Bronchoskop ein. und benützte später einen Sprayapparat. 
der einen langen, biegsamen Fortsatz trägt, welcher unter Kontrolle des 
Kehlkopfspiegels in die Trachea gebracht. wird und bei Neigung des Körpers 
nach der einen oder anderen Seite den Weg in die Bronchien von selbst 
findet. Zur Behandlung kam ein Fall von Bronchiektasie. welcher durch 
verschiedenartige Medikamente günstig beeinflusst wurde, 18 Fälle von 
Bronchitis und 51 Fälle von Asthma bronchiale. Der therapeutische Effekt 
war namentlich bei Applikation beträchtlicher Mengen von Novokain-Suprarenin- 
Kochsalzlösung bei der grossen Mehrzahl der Asthmatiker ein ausgezeichneter 
und dauernder, sodass weitere Versuche mit diesem einfachen und anscheinend 


völlig ungefährlichen Verfahren dringend geboten erscheinen. 
von Eicken. 
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989. Zumsteeg, Berlin. Phonasthenie. A. f. L. Bd. 24, H. 1. 

Z. gibt eine Übersicht über die für Diagnose und Therapie der 
Phonasthenie wichtigen Merkmale und belegt die verschiedenen Arten dieses 
Leidens: die Störungen der Sprech-, Kommando- und Singstimme mit instruk- 
tiven Beispielen. von Eicken. 


d) Kropf. 
990. Goldberger. Moritz, Baden. Zwei Fälle von primärer Thyreoiditis acuta 
simplex. Wiener med. Wochenschr. Nr. 32, 1910. 

Bisher sind 75 Fälle von Thyreoiditis, welche von der Strumitis zu 
scheiden ist, veröffentlicht. G. hat 2 Fälle beobachtet, von denen einer eine 
30jährige Patientin mit ausgesprochener Disposition zu rheumatischen Er- 
krankungen betraf. Im Anschluss an eine Erkältung Thyreoiditis mit deut- 
licher Dämpfung über dem Sternum; nach ca. 12 Tagen Heilung. Nach 
31,, Jahren Wiederholung der Erkrankung; neben den gewöhnlichen Be- 
schwerden trat sehr heftiges unstillbares Erbrechen ein, Pulsverlangsamung 
auf 48 Schläge in der Minute, links war der Puls deutlich kleiner, als an 
der rechten Radialis; ferner bestand Tränenträufeln aus dem linken Auge; 
nach 14 Tagen völlige Genesung. Die Schwellung musste auf die Subeclavia, 
sowie auf den Vagus und Sympathikus drücken. Durch ein Röntgenbild 
konnte auf der linken Seite ein Teil der Schilddrüse festgestellt werden, 
welcher die verschiedenen Druckerscheinungen auslöste. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 42jährigen Mann, welcher 
auf Jodkali eine Thyreoiditis bekam. Nach 5 Tagen war auf Aussetzen der 
Jodmedikation die Schwellung und alle Beschwerden verschwunden. 


Wanner. 
991. Hochsinger, K. Ein Fall von Stridor thymicus congenitalis. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 33. 1910. 

Bei einem 5 Monate alten, sonst normalen, munteren Kinde hört man 
ein weithin tönendes, rauhes, die ganze Inspiration erfüllendes röchelndes 
Geräusch, keine Zyanose. Das Geräusch besteht seit Geburt. Ein beige- 
gebenes Röntgenbild veranschaulicht deutlich die Vergrösserung des Thymus, 
durch deren Druck die Luftröhre etwas komprimiert wird. Wanner. 


992. Ehler, F., Primärarzt, Pilgram. Über Kropfblutungen. (Zugleich ein Beitrag 
zur Kenntnis der Gefässanomalien der Schilddrüse.) Wiener med. Wochen- 
schrift Nr. 35, 1910. 

Bei einem 48jährigen Manne, der einen kleinen Kropfknoten besass, 
schwoll nach l4tägigem Tragen schwerer Holzstücke der Kropf zu Gänseei- 
grösse an, neben äusserst lästigem Brennen und Stechen, welches die Exstir- 
pation verlangte. In dem Kropfe fanden sich sehr zahlreiche Blutungen, 
ferner eine grosse Blutung in einer Cyste und einem Knoten. Ähnliche Ver- 
hältnisse bot ein zweiter Fall, in welchem starke Atemnot eintrat. Es fanden 
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sich 9 bis 10 Kropfknoten mit Blutungen und eine grosse ('vste mit alten 
Blutungen. 

Als einzige Therapie gilt rasches chirurgisches Einschreiten. 

In beiden Fällen lag eine Anomalie resp. Teilung der Arteria thyreoidea 
inf. vor. Ob die Blutungen mit diesen Gefässanomalien, die an sich selten 
sind, zusammenhängen, ist nicht näher zu entscheiden. Wanner. 
993. Syobbo, H., Dr., Neapel. Über die elektrische jodische Kataphorese. Arch. 

ital. di L. XXX. Jahrg. 1910. 

Verfasser betont die ausgezeichnete bei 25 Fällen von Kropf erprobte 
kurative Wirkung der jodischen Kathaphorese, und teilt ausführlich einen 
Fall von retrotrachealer Struma mit, bei welchem die Diagnose durch direkte 
Tracheoskopie gestellt wurde, und der günstige Einfluss der jodischen Kata- 
phorese kontrolliert wurde. 

Bei diesem Falle gaben auch die durch die retrotracheale Struma be- 
dingten Störungen (fortwährender Hustenreiz, Dispnoe) allmählich nach. 

Rimini. 
e) Bronchoskopie und Ösophagoskopie. 
994. Spiess. (r, Prof. Dr.. Frankfurt a. M. Ein Fall hochgradiger Dyspnoe infolge 
eines Polypen im rechten Bronchus. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 40, 1910. 

Bei einer 47 jährigen Frau wurde ein 4 cm langer und 1—1!/, cm 
dicker. nach dem Stiele zu etwas dünner werdender ödematöser Polyp, der 
seine Ansatzstelle direkt neben der Bifurkation im rechten Bronchus hatte 
und letzteren vollständig, den linken zur Hälfte verlegte, auf bronchoskopi- 
schem Wege diagnostiziert und operiert. Zimmermann. 


995. Seidel, H.. Dr. Fremdkörperextraktion aus der Lunge. (Aus der chir. Ab- 
teilung des Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt.) Münchn. med. Wochen- 
schrift Nr. 45. 1910. 

Ein Nagel, den ein l1ljähriges Mädchen aspirierte und der während 
seines mehr als Öjährigen Verweilens in der rechten Lunge schwere Zer- 
störungen gesetzt hatte, konnte mittels unterer Bronchoskopie aus dem Unter- 
lappenbronchus entfernt werden. Darauf Heilung der Lungenaffektion. Al- 
gemeine Bemerkungen über Diagnose und Therapie der Bronchialfremdkörper 
mit besonderem Hinweis darauf, dass erst nach dem Versagen aller broncho- 
skopischen Hilfsmittel das prognostisch ungleich ungünstigere Vorgelen durch 
die Pleura oder das Mediastinum gewagt werden solle. Zimmermann. 
996. Nicolai, V.. Prof.. Mailand. Fremdkörper im rechten Bronchus. Archivio 

italiano di otologia Bd. XXI, H. VI. 

16 jährige Patientin. Beim Zahnputzen durch eine Haarnadel wurde 
dieselbe aspiriert. und durch Radioskopie die Lage derselben im rechten 
Bronchus bestimmt. Nach verschiedenen Versuchen wurde die Extraktion 
(les Fremdkörpers dadurch erleichtert. dass die Patientin in Bauchlage ge- 
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bracht wurde. Verfasser empfiehlt eine solche Lage als die bequemste bei 
der Bronchoskopie, und erwähnt die verschiedenen Gründe, welche die 
Richtigkeit einer solchen Annahme bestätigen. Rimini. 
997. Chiari, O., Prof. Dr.. Wien. Ein Todesfall bei der Bronchoscopia superior. 
M. f. O. 1910, S. 877. 
Narkosetod eines 7jährigen Knaben während der oberen Bronchoskopie. 
Es handelte sich um die Entfernung eines Maiskorns, das beretts drei Tage 
im stark verschwollenen linken Hauptbronchus eingekeilt sass. Bei den 
Extraktionsversuchen glitt der Röhrenspatel aus dem Larynx, während das 
Verlängerungsrohr in der Trachea blieb, das Kind wurde zyanotisch und 
pulslos. Sofortige Tracheotomie und Sauerstoffzufuhr hatten keinen Erfolg. 
f Schoetz. 
995. Guisez, Paris. Spontane Narbenstenosen des Ösophagus. Arch. internat. 
de L. etc. Bd. XIX, H. 3. 
Vier ösophagoskopisch festgestellte Beobachtungen von Narbenstenosen 
.der Speiseröhre, die durch Sondenbehandlung auf diesem Wege geheilt wurden. 
Die Ätiologie dieser Fälle ist unklar. Nachdem alle bekannten Ursachen 
‚ausgeschlossen werden können, nimmt G. dafür eine frühere chronische 
Ösophagitis infolge spastischer Vorgänge an. Nager. 


999. Creesmann, Prof. Dr., Köln. Zwei Fälle von verschlucktem Gebiss. Mediz. 
Klinik 1910, Nr. 42. 
Kasuistische Mitteilung. In beiden Fällen wurde die Ösophagotomia 
externa angewandt nach vorheriger Ösophagoskopie ohne Extraktionsversuche. 
i Kühne. 
1000. Bomack, Charkoff. Ein Fall von Fremdkörper in der Speiseröhre mit töd- 
lichem Ausgang. Arch. internat. de L. Bd. 29, H. 3. 

Nach Verschlucken einer Fischgräte werden bei der Patientin mehrfach 
Extraktionsversuche gemacht, aber ohne Erfolg. Bei der nun folgenden 
Untersuchung durch B. wird eine tiefe Risswunde der Speiseröhre festgestellt, 
aber keine Fischgräte mehr. In den folgenden Tagen traten Zeichen allge- 
meiner und lokaler Infektion auf, es kam in der Folge zu Ödem der Intra- 
klavikulargegend, daneben halbseitige Kehlkopfslähmuņg mit Ödem, sodass 
plötzlich die Tracheotomie nötig wurde. Dabei entleerte sich ein grosser 
periösophigitischer Abszess. Nach vorübergehender Besserung Exitus an 


eitriger Mediastinitis. — Ein zweiter Fall von verschluckter Fischgräte verlief 
glücklicher nach erfolgter Extraktion 2 cm unterhalb des Ösophaguseinganges. 
Nager. 


1001. Brünings, Dr., Priv.-Doz. Ein einfaches diagnostisches Hilfsmittel bei 
Speiseröhrenkrebs. (Aus der laryngol. Univ.-Klinik in Freiburg i. Br. und 

der otol. Univ.-Klinik in Jena.) Münchn. med. Wochenschr. 1910, Nr. 47. 

Auf Grund der Erfahrung, dass bei Sondierung der karzinomatös er- 
krankten Speiseröhre mit gefensterten Kathetern oder Magenschläuchen 
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gelegentlich kleine Tumorpartikelchen mit herausbefördert werden, hat 3. 
‚eine flexible Metallsonde, in welcher eine mit zwei grossen scharfrandigew 
Fenstern versehene hohle Metallolive (4 verschiedene Grössen) angeschraubt 
wird, anfertigen lassen. Nach den bisherigen Erfahrungen liefert die Methode 
bei vorhandenem Karzinom mit einer Wahrscheinlichkeit von 93 Proz. ein. 
positives Ergebnis. Die Anwendung dieser »Fenstersonde«x kann in jedem 
Falle als gefahrlos gelten, da das Verfahren nur bei malignen Stenosen 
wirkt. >In gutartigen Stenosen, sowie in den physiologischen Engen der 
Speiseröhre vermögen die seitlichen Sondenfenster nichts zu fassen, und die 
endoskopische Untersuchung hat gezeigt, dass bei sachgemälsem Gebrauch 
auch keine oberflächlichen Schleimhautverletzungen vorkommen.« 
Zimmermann. 
1092. Tapia, Madrid. Karzinom der kleinen Kurvatur des Magens mittelst Öso- 
phagus festgestellt. Arch. internat. de L. Bd. 29, H. >. 

Bei einem 39jährigen Arbeiter, der Symptome von Ulcus ventriculi 
und zugleich von Stenose des Ösophagus aufwies, ergab die Ösophagoskopie 
die Anwesenheit eines Tumors in 38 cm Entfernung von der Zahnreihe, 
welcher am unteren Ende dieser delatierten Stelle der Speiseröhre lag und 
durch seine Grösse, sowie andere Zeichen als maligner Tumor der kleinen 
Kurvatur zu deuten war: diese Annahme wurde einen Monat später durch 
die Autopsie bestätigt. Nager. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die XX. Versammlung der Deutschen 
otologischen Gesellschaft in Frankfurt a. M. 


am ?. und 3. Juni 1911. 


Erstattet von Privatdozent Dr. H. Marx in Heidelberg. 


Die 20. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft fand 
unter dem Vorsitz von Prof. Kümmel-Heidelberg am 2. und 3. Juni in. 
Frankfurt a. M. statt. Die Zahl der Teilnehmer war grösser als bei allen. 
bisherigen Versammlungen (mehr als 200). Vor Eintritt in die Tagesordnung 
hielt der Vorsitzende einen warm empfundenen Nachruf auf die verstorbenen. 
Otologen. — In der Geschäftssitzung wurde als Ort für die nächste Tagung 
Hannover bestimmt. Das Referat über »Die otogene Meningitis wurde 
Herrn Preysing-Köln übertragen. 


Die Bibliothek der Gesellschaft hat sich durch verschiedene Zuwendungen. 
beträchtlich vergrössert. Nach dem Berichte des Schatzmeisters wies der 
Kassenabschluss für das abgelaufene Jahr ein kleines Defizit auf. Infolge- 
zahlreicher Neuaufnahmen beträgt die Zahl der Mitglieder mehr als 500. 


Die Diskussion über das ausführliche Referat von Wittmaack 
und Bäräny: »Über die Funktionsprüfung des Vestibularorganes«, das den 
Mitgliedern vor der Tagung gedruckt zugegangen war, wird mit der über die 
Vorträge 1—-6 vereinigt. 


1. Herr Marx-Heidelberg: Experimentelle Untersuchungen über den. 
galvanischen Nystagmus. 


Vortr. berichtet über Untersuchungen, die er über den Zusammenhang 
des galvanischen Nystagmus mit dem Öhrlabyrinth angestellt hat. Es wurden 
bei Meerschweinchen Plombierungen der Bogengänge, ausgedehute Zerstörungen 
der Bogengänge und totale Labyrinthzerstörungen ein- und doppelseitig vor-- 
genommen. Die galvanische Prüfung ergab: Auch nach vollständiger 
Zerstörung des Labyrinthes ist die galvanische Reaktion 
in normaler Weise auslösbar. — Anfangs ist die Reaktion auf der 
labyrinthlosen Seite meist leichter auslösbar als auf der intakten, später 
scheint ein stärkerer Strom zur Auslösung notwendig zu sein; eine Ver- 
änderung der Qualität der Reaktion ist nicht nachweisbar. — Diese Resultate, 
die mit den klinischen bisherigen Erfahrungen übereinstimmen, stehen im 
Widerspruch zu der Annahme Brünings, nach der der Nystagmus durch. 
eine kataphorische Strömung im Labyrinth zustandekommt, durch 
welche die intakten Sinnesepithelien der Ampullen erregt werden. M. kommt 
zu folgenden Schlüssen : 

1. Zum Vorhandensein des galvanischen Nystagmus ist normal funktio- 
nierendes Sinnesepithel nicht notwendig. 

2. Aus der galvanischen Prüfung lassen sich keine sicheren Schlüsse: 
über die Beschaffenheit des Labyrinthes ziehen. speziell eine Trennung der 
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Iymphokinetischen Störungen von solchen des nervösen Ampullarapparates ist 
nicht möglich. 


2. Herr Hofer-Wien: Untersuchungen über den kalorischen Nystagmus. 


H. spricht über die Erklärungstheorie des kalorischen, vom Ohrlabyrinthe 
‚ausgelösten Nystagmus, verteidigt die physikalische Erklärungstheorie Bäränys. 
nach welcher die Richtung des Nystagmus und seine Veränderungen durch 
die Kopfstellung auf Endolymphbewegungen in den häutigen Bogengängen 
beruhen, welche Endolymphbewegungen durch partielle Abkühlung respektive 
Erwärmung der Endolymphe hervorgerufen werden; er führt zur Bekräftigung 
der physikalischen Theorie auch die Resultate an, welche er bei seinen 
‚eigenen Untersuchungen an der Wiener Universitätsohrenklinik gefunden. 
H. untersuchte bei 500 ohrgesunden und ohrkranken Individuen den kalorischen 
Nystagmus und dessen Verhalten bei den verschiedenen Kopfstellungen, und 
zwar 1. bei einfacher Neigung des Kopfes um 90 Grad auf eine der beiden 
‘Schultern, 2. bei Vor- und Rückwärtsneigung des Kopfes um 90 Grad, 
3. bei Bauch- und Rückenlage des Untersuchten, 4. bei Horizontalstellung 
eines der beiden Bogengänge und dadurch hervorgerufener Ausschaltung eines 
Bogenganges von der Endolymphbewegung: er schildert kurz den theoretisch 
berechneten Nystagmus, der bei den oben erwähnten Kopfstellungen auftreten 
muss und schliesst aus dem tatsächlichen Auftreten dieses theoretisch, auf der 
Basis: von Endolymphbewegung berechneten Nystagmus auf die Richtigkeit 
‚der physikalischen Endolymphbewegungstheorie. 


Zum Schlusse führt er noch einen Versuch an, den er an einem radikal- 
.operierten Patienten gemacht hat; dabei wurde die ganze grosse, ausgeheilte 
Radikaloperationshöhle, welche eine weite retroaurikuläre Öffnung hatte, mit 
Ausnahme der Ampullengegend des äusseren und vorderen vertikalen Bogen- 
ganges. mit Paraffin von 40 Grad Schmelzpunkt ausgefüllt, dann dieses zur 
Erstarrung gebracht: hierauf wurde der Kopf derart gestellt, dass diese Partie 
der Labyrinthwand den tiefsten Punkt des ganzen I.abyrinthes bildete: bei 
‚kalter Bespülung dieser Stelle trat nun weder Schwindel noch Nystagmus auf, 
während bei Aufrichtung des Kopfes sofort lebhafter rotatorischer Nystagmus 
nach der anderen Seite mit heftigem Schwindel auftrat, geradeso wie bei 
kalter Ausspritzung der ÖOperationshöhle bei aufrechtem Kopfe. 


3. Herr K. Beck- Heidelberg: Experimentelle Untersuchungen über die 
Abhängigkeit der kompensatorischen Augenrollungen vom Ohr- 
apparat. 


Experimentelle Untersuchungen über die Gegenrollungen resp. Rad- 
drehung der Augen bei Lagewechsel hatten bisher kein sicheres Urteil erlaubt, 
welcher Teil des Ohrapparates der Ort der Auslösung sei. Die meisten der 
Autoren sprechen die Vermutung aus, dass die Otolithen die Funktion hatten. 
Beck hat nun, da solche Untersuchungen an Säugern überhaupt fehlen, an 
Meerschweinchen Versuche vorgenommen. Es wurden Labyrinthteile zerstört, 
resp. Bogengänge plombiert und aus dem Funktionsausfall die Schlüsse ge- 
zogen. Es ergab sich eine weitgehende Abhängigkeit der Gegen- 
rollung resp. Raddrehung des Auges von den Bogengängen. 
Die Gegenrollung bei Drehung des ganzen Tieres um seine Längsachse ebenso 
die Raddrehung bei Drehung des Kopfes um seine Querachse um 90° sind 
völlig von ihnen abhängig. Dageren hat die Raddrehung bei Drehung des 
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Kopfes um seine Querachse mit den Bogengängen nichts zu tun. Sie ist vom 
übrigen Labyrinth (Otolithen) abhängig. 

Es werden weiter die Untersuchungsresultate, die Aufschlüsse geben über 
die Beziehungen der Labyrinthe zu einander, der Bogengänge unter sich und 
zu denen der anderen Seite, kurz mitgeteilt. 


4. Herr Wagener-Giessen: Zwangsstellung des Kopfes bei Ohrerkrankungen. 


Individuelle Angewohnheiten, Art und Sitz des Verbandes, sowie spezielle 
Wundverhältnisse haben Einfluss auf die Kopfhaltung bei Ohroperierten. Von 
besonderer Bedeutung ist Lage und Kopfhaltung bei Labyrinthkranken. Ausser 
diesen Schonungshaltungen gibt es intrakraniell vom Kleinhirn (und Stirnhirn) 
ausgelöste Zwangsstellungen des Kopfes. Mitteilung eines einschlägigen Falles, 
bei dem es im Anschluss an eine rechtsseitige Mastoiditis mit breiter Frei- 
legung der Kleinhirndura und anschliessender Sinusthrombose zu einer lang- 
dauernden Zwangsdrehung des Kopfes nach der linken Schulter zu kam. Ein 
nur bei Aufsetzen des Kranken auftretender, im Liegen nicht vorhandener 
Nystagmus, war auch intrakraniell ausgelöst. Als Ursache ist eine Schädigung 
der kleinhirnoberfläche durch leichte Meningitis anzunehmen. Ein Kleinhirn- 
abszess lag nicht vor. Derartige Zwangshaltungen sind wahrscheinlich häufiger, 
als bisher angenommen wird. 


5. Herr 0. Kohnstamm - Königstein: Der Vestibulariskern der Augen- 
muskulatur. 


K. berichtet über ausgedehnte hirnanatomische Untersuchungen über 
den Vestibulariskern und seine Verbindungen. Von besonderem Interesse sind 
die Beziehungen des sensiblen Trigeminus zu den Vestibulariskernen. Viel- 
leicht sind dieselben für das Zustandekommen des kalorischen Nystagmus von 
Wichtigkeit. — Die innige Nachbarschaft zu den Vaguskernen spielt wohl 
eine Rolle bei dem Auftreten von Übelkeit und Erbrechen bei vestibulärem 
Schwindel. 


6. Herr Bárány - Wien: Demonstration zu seinem Referat. 


B. demonstriert an einem Patienten seine Prüfung des »Zeigeversuches « 
der Extremitäten. Weiter stellt er einen Patienten vor, bei dem sich mit 
Wahrscheinlichkeit eine Erweichung im Bereich der linken Kleinhirnhemisphäre 
findet. Es fehlt hier die Reaktion der linken Extremität nach aussen. 
Diskussion zu 1—6: 

Herr Lautenschläger-Charlottenburg empfiehlt zur Prüfung des 
kalorischen Nystagmus bei Trommelfelldefekten die Anwendung von kalter 
and warmer Luft. Bei Temperatur bis zu 35° entsteht Nystagmus zur Gegen- 
seite. Bei 30—45° verschwindet der Nystagmus; über 45’ schlägt er nach 
der bestrahlten Seite. 

Herr Panse-Dresden weist auf das Vorkommen einer differenten Be- 
wegung der beiden Bulbi hin. In einem Falle beobachtet er in Narkose, 
dass beide Bulbi gleichmäfsig nach der einen Seite abwichen, dann aber in 
unregelmälsiger Weise wiederkehrten, sodass eine hochgradige Divergenz 
stattfand. 

Herr Ruttin-Wien berichtet über klinische Beobachtungen, die die 
Experimente von Marx bestätigen. Bei Fällen mit Labyrinthverknöcherung 
und Sequestration, bei denen der Drehnystagmus sich verschieden verhielt, 
war der galvanische Nystagmus noch auslösbar. 
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Herr Rhese-Königsberg weist darauf hin, dass die Richtung der 
Scheinbewegung der Aussenwelt und die Fallrichtung beim vestibularen 
Schwindel oft nicht mit der Nystagmusrichtung zusammenfällt und berichtet 
über einen Fall mit Schwindelanfall und Pulsverlangsamung bei normalem 
Gehör und Trommelfell. Der anfangs verschwundene kalorische Nystagmus 
war nach 14 Tagen wieder normal auslösbar. — Weiter sah er zwei Fälle 
mit einseitiger Labyrinthzerstörung, bei denen trotz des intakten anderen 
Labyrinths weder durch Drehung noch durch kalorische Reizung von beiden 
Seiten ein Nystagmus auslösbar war. 

Herr Bartels-Strassburg bespricht verschiedene Einwände, die in dem 
Referat gegen einige von ihm aufgestellte Theorien gemacht sind. — Nach 
Akustikusdurchschneidungen beim Kaninchen fand er Drehnystagmus auf der 
intakten Seite, auf der durchschnittenen nur unbestimmte Nystagmuszuckungen. 
Kein kalorischer Nystagmus auf dieser Seite und merkwürdigerweise auch 
höchst selten auf der intakten Seite. — Ferner demonstriert B. noch interessante 
Kurven der Augenmuskelkontraktion etc. bei kalorischem, galvanischem und 
Drehungsnystagmus,. 

Herr Scheibe-Erlangen berichtet über einen Fall, bei dem auf 
kalorischen Reiz über !', Stunde lang dauernder Nystagmus eintrat und äussert 
sich über den Wert der verschiedenen Vestibularisprüfungsmethoden für den 
praktischen Arzt. 

Herr Oskar Beck-Wien fand Differenzen der beiden Seiten bei 
der galvanischen Reizung (Methode von Ruttin) bei Patienten, bei denen 
die kalorische Erregbarkeit beiderseits gleich war. Er sieht hierin eine 
klinische Bestätigung der Experimente von Marx. 

Herr Brünings-Jena hebt die Wichtigkeit der Bogengangstellung bei 
der Prüfung des kalorischen Nystagmus hervor, auf die er zuerst aufmerksam 
gemacht hat und die durch die Untersuchungen Hofers bestätigt werden. 
Von praktischer Wichtigkeit ist, dass einmal einzelne Bogengänge gereizt 
werden können und ferner, dass bei der Optimumstellung eine mehr als zehn- 
mal kleinere Reizdosis notwendig ist, was für den Patienten eine grosse 
Schonung bedeutet. -— Bei ähnlichen Versuchen wie Marx, kam er zu anderen 
Resultaten als dieser. Er glaubt aus näher dargelegten elektro-physiologischen 
Gründen, dass der von Marx und vor ihm schon von anderen Autoren be- 
schrittene experimentelle Weg keine Klarheit über das Wesen des galvanischen 
Nystagmus bringen wird. 

Herr Voss-Frankfurt a. M. sah cine ähnliche Zwangsstellung des 
Kopfes bei einem Patienten, wie in dem von Wagener mitgeteilten Fall. 

Herr Siebenmann-Basel berichtet über den Ausfall der kalorischen 
Reaktion bei Narkotisierten. In tiefer Narkose ist nur eine unsichere Reaktion 
vorhanden, in leichterer Narkose wandern die Bulbi langsam nach der mit 
kaltem Wasser ausgespritzten Seite. Manchmal sah er dabei wie Bartels 
einen Unterschied der vertikalen Deviation der beiden Augen. 

Herr Urbantschitsch-Wien sah bei Versuchen durch Dauerabkühlung 
des einen (sehörorganes ähnliche Zwangsstellungen des Kopfes auftreten, wie 
in dem Wagenerschen Falle. 

Herr Ruttin- Wien hebt hervor. dass bei Tieren oft nicht auf die 
gewöhnliche Weise kalorischer Nystagmus zu erzeugen ist. 

Herr Bloch- Freiburg prüft schon seit Jahren den kalorischen Nystagmus 
bei Trommelfelldefekten mit Einblasen von kalter Luft. 
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Herr Graupner- Berlin sah eine Patientin mit absoluter Taubheit und 
doppelseitigem Fehlen der kalorischen Erregbarkeit, bei der trotzdem nach 
Kaltwasserausspülung die typische Zeigereaktion eintrat. 

Herren Marx, Hofer, Bäräany, Wittmaack (Schlussworte). 


7. Herr Wanner-München: Funktionsprüfungen bei kongenitaler Lues vor 
und nach Injektion mit Salvarsan. 


W. machte bei 4 Fällen von kongenitaler Lues vor und nach der In- 
jektion mit Salvarsan die qualitative und quantitative Funktionsprüfung. Es 
handelte sich dabei um 3 Mädchen und 1 Knaben. Das Alter schwankte 
zwischen 10 und 16 Jahren. Die Schwerhörigkeit trat durchgehends zwischen 
9. und 11. Lebensjahre ein und bestand bei 3 Kindern erst wenige Monate, 
bei ihnen traten gleichzeitig mit der Schwerhörigkeit schwere Rezidive der 
bereits im 3. Lebensjahre beobachteten Keratitis parenchymatosa auf. 

Bei 2 Patienten wurde 0.2 gr. Salvarsan subkutan. bei 2 intravenös 
injiziert. S 

Bei dem schon 6 Jahre schwerhörigen 16 jährigen Mädchen trat keinerlei 
Änderung auf; die übrigen 3 Kinder zeigten durchgehends eine teilweise sehr 
beträchtliche Verschlechterung der qualitativen und «quantitativen Funktion ; 
gleichzeitig ging auch eine Abnahme des Hörvermögens Hand in Hand. 

W. betrachtet diese Verschlechterung nicht als ungünstige Wirkung 
des Salvarsans. sondern glaubt, dass dasselbe ebensowenig wie die Schmierkur 
imstande sei, diese unglücklichen Geschöpfe ibrem Schicksal zu entreissen. 


S. Herr Oskar Beck-Wien: Schwindel und Gleichgewichtsstörnngen bei 
florider Syphilis der Sekundärperiode. 


Da es für die Salvarsanfrage wichtig schien, die Erkrankungen des 
Ohres bei Syphilis überhaupt genau zu studieren, hat Beck 600 Fälle 
systematisch untersucht und er berichtet heute nur über Erscheinungen am 
N. vestibularis in der Frühperiode der Syphilis. Klagen über Schwindel, 
Gleichgewichtsstörungen und Ohrensausen sind vor oder zur Zeit des ersten 
Exanthemes keineswegs selten. Solche Kranke lassen sich in 3 Gruppen ein- 
teilen: 1. der otologische und neurologische Befund vermag keinen objektiven 
Grund hierfür zu finden, 2. eine Gruppe von Kranken zeigt Symptome, die 
auf Veränderungen im Gebiete der hinteren Schädelgrube hinweisen (zentraler 
Nystagmus, zerebellare Gleichgewichtsstörungen), 3. die 3. Gruppe zeigt 
vestibularen spontanen Nystagmus und Differenzen in der galvanischen Erreg- 
barkeit beider Nervi vestibulares. Beck macht hierfür irritativentzündliche 
Prozesse verantwortlich, die sich bei der 2. Gruppe seiner Pat. in der hinteren 
Schädelgrube, bei der 3. Gruppe im Vestibulargebiet befinden. Bei Schmier- 
kuren und Injektionen von unlöslichen Hg-Salzen sind diese Symptome fast nie 
zu sehen, häufiger bei löslichen Hg-Salzen. Bei Salvarsan erreicht der ent- 
zündliche Prozess durch die rasche Wirkung dieses Mittels sein Maximum 
und kann daher vorübergehende Ausschaltung des N. vestibularis bewirken, 
der ein feines Reagens für die Wirkung antiluetischer Präparate darstellt. 
9. Herr Nager-Zürich berichtet über die funktionelle Prüfung bei hereditär- 

Iuetisch erkrankten Gehörorganen 
an Hand von 31 einschlägigen Beobachtungen. Aus den Resultaten dieser 
Untersuchungen wird die Annahme von Neuem bestätigt. dass pathologisch- 
anatomisch dieser Schwerhörigkeit eine spezifische. mehr akut oder chronisch 
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verlaufende Labyrintbitis spezifischer Natur zu Grunde liegt. Es geht dies 
besonders aus der fast regelmäfsigen Mitbeteiligung des Vorhofapparates hervor. 


10. Herr Grünberg-Rostock : Demonstration mikroskopischer Präparate 
mit Spirochaetenbefund im Schläfenbein. 


Vortragender demonstriert Schnitte durch das Felsenbein eines 7 monat- 
lichen Foetus. Die Spirochaeta pallida fand sich in z. T. kolossalen 
Mengen im Stamm des Cochlearis und Vestibularis, im ganzen Fazialis, in 
den Nervenstämmen des Plexus tympanicus in der Paukenhöhle, dem Plexus 
caroticus internus u. a., ferner in der Wand resp. der Umgebung der Gefäss- 
verzweigungen des Mittelohres und im Mark der Gehörknöchelchen ; dagegen 
fanden sich keine Spirochaeten im Bereich der Gefässe und Nervenendigungen 
des inneren Ohres, ebensowenig in den Hohlräumen des Labyrinthes. _ 


Diskussion zu 7—10. 


Herr Siebenmann-Basel hat bei 5 Fällen von hereditärer Lues Salvarsan 
angewandt und bei zwei eine beträchtliche, bei einem sogar eine enorme 
Verbesserung des Gehörs erzielt. Auch bei zwei Fällen von sekundärer Lues 
hatte er guten Erfolg. 


Herr Scheibe-Erlangen hält es fraglich, ob mit Salvarsan bei kongenitaler 
Lues etwas zu erreichen ist. 


Herr Kander- Karlsruhe sah in einem Fall guten Erfolg von der Salvarsan- 
therapie. 


Herr Beck-Heidelberg berichtet über 5 Fälle von Akustikusstörung im 
Anschluss an Salvarsanbehandlung. In 4 derselben trat im weiteren Verlaufe 
-— 3 mal nach wiederholter Salvarsaninjektion, 1 mal nach Hg-Kur — Restitutio 
ad integrum ein, bei einem blieb das Gehör herabgesetzt, doch ist es fraglich, 
ob es vorher normal war. — Er weisst ferner darauf hin, dass der Literatur 
nach, die Gefässversorgung der Nerven, nicht wie Ehrlich es glaubt, eine 
schlechte sei. Er ist der Ansicht, dass ausser Neurorezidiven, auch die 
neurotrope Wirkung des Salvarsans eine Rolle spielt. 


Herr Herzog- München sah bei zwei Fällen von Taubheit bei kongeni- 
taler Lues keinen Erfolg von der Salvarsanbehandlung. 


Herr Benario-Frankfurt hebt die Häufigkeit von Akustikuserkrankung 
bei Lues in der Zeit vor der Salvarsantherapie hervor. Er glaubt, dass 
pathologisch-anatomisch verschiedene Prozesse dabei eine Rolle spielen. Er 
vergleicht die Erscheinungen am Vestibularis mit der Stauungspapille am 
Auge. Fine neurotrope Wirkung hält er für ausgeschlossen. 

Herr Schmuckert-Frankfurt a. M. berichtet über 12 luetische Fälle, 
bei denen im Verlauf der Salvarsantherapie Hörstörungen nach 6—8 Wochen 
aufgetreten sind. In einem Falle von Mittelohraffektion fanden sich im Eiter 
Spirochaeten, die nach der Salvarsaninjektion verschwunden waren. — Bei 
4 kongenital-luetischen trat auf die Salvarsanbehandlung keine Änderung auf. 

Herr Hinsberg-Breslau erwähnt kurz Versuche, bei denen es gelungen 
ist durch grosse Salvarsaninjektionen beim Meerschweinchen Taubheit hervor- 
zubringen. 

Herr Scheibe-Erlangen. 

Herr Beck -Heidelberg hat analoge Versuche wie Hinsberg angestellt: 
da sehr grosse Dosen Salvarsan zur Verwendung kamen, möchte er keine 
weitzchende Schlüsse daraus ziehen. 
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Herr Ehrlich-Frankfurt a. M. hat bei seinen ungezählten Tierver- 
suchen mit therapeutischen Dosen nie eine Schädigung des Akustikus gesehen.. 
Das verschiedene Resultat, das die Autoren erhalten haben, hängt wohl mit 
der angewandten Methode bei der Applikation des Salvarsan zusammen. Fehler- 
quellen sind besonders: zu starke Temperaturgrade und dann der Wasserfehler, 
d. h. die Verwendung von nicht ganz frisch destilliertem Wasser. Die be- 
obachteten Schädigungen sind als Neurorezidive aufzufassen. Dafür spricht 
schon. dass bei Anwendung grosser Dosen von Salvarsan sie seltener auftreten, 
als bei Anwendung kleiner. Die Neurorezidive kamen dadurch zustande, dass- 
primär schon kleine Herde vorhanden waren, die sich der vollkommenen. 
Sterilisation des Salvarsans entzogen haben und später wuchern. Die sog. 
Einwanderungstheorie ist unhaltbar. — Die Schädigungen des Akustikus bei der 
Quecksilberbehandlung sind nicht seltener, als bei der Salvarsanbehandlung,. 
Es kommt beim Salvarsan eine Sterilisatio fere absoluta zustande. Ein 
einzelner nicht abgetöteter Herd wuchert stark, weil ihm der Nährboden 
nicht streitig gemacht wird, weil er keine Konkurrenz hat. Dieses Monorezidiv. 
bewirkt deshalb die starken Erscheinungen. 


Herr Wanner-München (Schlusswort). 


11. Herr Rudolf Panse - Dresden-Neustadt: Die Diagnose der Otosklerose- 
ist aufzugeben. 


Vortr. weist an der Hand der bisherigen Beobachtungen und an 
4 Schläfenbeinen zweier Kranken, bei denen die Hörprüfung reine nervöse: 
Schwerhörigkeit ergab, nach, dass die Diagnose der für die sog. Sklerose 
kennzeichnenden Knochenveränderungen im Leben nicht zu stellen ist. 


12. Herr Siebenmann - Basel: Totaler knöcherner Verschluss beider Laby- 
rinthfenster infolge progressiver Spongiosierung. 


S. berichtet über zum Teil im Leben beobachtete Fälle von Übergang: 
von Stapesankylose in ein Krankheitsbild, welches eine Kombination der ge- 
nannten Affektion mit Labyrintherkrankung darstellt. Die anatomische Unter- 
suchung solcher Präparate ergab dem Vortragenden, in Übereinstimmung mit 
früheren Erklärungsversuchen, dass es sich hier um eine Labyrinthitis serosa 
handelt, welche von der in lebhaftem Umbau befindlichen Labyrinthwand 
resp. von der Neospongiosa angeregt und unterhalten wird. Ein besonders 
gut erhaltenes, bis jetzt noch nicht beschriebenes Präparat, welches ausserdem 
eine Reihe anderer interessanter Eigentümlichkeiten bietet, wird in einer 
Reihe gelungener mikroskopischer Schnitte durch das Skioptikon demonstriert. 


Diskussion zu 11 und 12: 


Scheibe-Erlangen hält die Siebenmannsche Bezeichnung »Neo- 
spongiosierung« für richtig. Der Ausdruck Otosklerose sollte eliminiert werden. 
Weiter wendet sich Sch. gegen Panse und erwähnt aus der Literatur 
14 Fälle von Stapesankylose, bei denen die klinische Diagnose anatomisch 
bestätigt wurde. Bei der Funktionsprüfung sind Fehlerquellen durch die Ver- 
wendung nicht geeigneter Stimmgabeln etc. zu vermeiden. 


Herr Manasse-Strassburg hebt hervor, dass es sich bei der Knochen- 
veränderung um einen entzündlichen Prozess handelt. Im Knochen kommt 
es nicht nur zu Verdünnungen, sondern auch zu Verdickungen. M. demonstriert 
Prüparate eines Falles, bei dem sich hochgradige Nervenatrophie und Knochen- 
veränderungen zusammen finden, 
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Herr Bloch- Freiburg ist auch dafür, den Namen Ötosklerose fallen zu 
Jassen. Der Name Stapesankylose soll beibehalten werden. B. weist ferner 
auf das häufige Znsammenvorkommen von Stapesankylose und nervöser Schwer- 
hörigkeit hin. 

Herr Ruttin-Wien weist auf das Vorkommen von Schwindel bei der 
:Otosklerose hin; seiner Ansicht nach kommt dies besonders vor, wenn die 
Herde in der Nähe der Ampullen liegen. Schädigungen der Striae vascularis 
sind vielleicht für die Entstehung von J,abyrinthveränderungen von Be- 
«deutung. 

Herren Siebenmann, Panse (Schlussworte). 


43. Herr Nürnberg- Erfurt demonstriert Diapositve und Präparate eines 
Falles von Felsenbeintumor, 


bei dem Taubheit und Ausfall der kalorischen Reaktion infolge eines Schall- 
‚leitungshindernisses (Verlegung und Verschluss der beiden Fenster durch 
"Tumormassen) zu verzeichen war. 


Diskussion: 
Herr Ruttin- Wien hält eine seröse Labyrinthitis in dem Falle nicht 


für ausgeschlossen. 
Herr Nürnberg (Schlusswort). 


14. Herr Manasse -Strassburg demonstriert Präparate zur Lehre von der 
Otitis interna ossificans,. 


15. Herr Wittmaack-Jena: Über sekundäre Degenerationen im inneren 
Ohre nach Akustikusstammverletzungen.. 


W. berichtet über experimentelle Untersuchungen an Katzen mit 
'Quetschung des Akustikusstammes kurz vor seinem Eintritt in den Porus 
acusticus internus. Die Operationstechnik, bei der besonderer Wert darauf 
gelegt wurde, grössere traumatische Insulte zu vermeiden, muss im Verhand- 
lungsbericht nachgelesen werden. Als wichtigstes Resultat dieser Unter- 
suchungen hebt W. hervor die Aufdeckung eines regelmäfsig wiederkehrenden 
Unterschiedes im Verhalten des Cochlear- und Vestibularteiles des Nervus 
acusticus bezüglich der sekundären absteigenden Degeneration. Während 
nämlich der Vestibularteil durchaus dem Wallerschen Gesetz 
entsprechend vom Ganglion vestibulare abwärts bis zu den 
Nervenendstellen im Vestibulum völlig intakt bleibt, de- 
generiert im Cochlearteil trotz supraganglionärer Läsion 
das Ganglion cochleare und der gesamte periphere Nerven- 
apparat inel. Siuneszellen im Gortischen Organ vollständig. 
Das Cortische Organ zeigt teils völlige Rückbildung, teils isolierten Sinnes- 
zellenausfall bei erhaltenem Stützapparat, je nach dem Grade, den die De- 
generation in den verschiedenen Windungen der Schnecke erreicht hat. Der 
Cochlearteil des Akustikus nimmt damit gegenüber allen übrigen sensiblen 
und sensorischen Nerven eine völlige Sonderstellung ein, die gleichzeitig mit 
seinen sonstigen anatomischen Eigentümlichkeiten (Kleinheit seiner (ranglion- 
zellen, Bipolarität derselben. Persistenz von Markhüllen etc.) seine besondere 
Hintälligkeit einer grossen Reihe von Krankheitseinflüssen gegenüber erklärt. 
Diskussion: 

Herr Siebenmann-Basel hat Bedenken. ob die Veränderungen nicht 
durch (refässchädigungen verursacht sein können, 
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Herr Biehl-Wien schliesst sich dem an. Er selbst hat bei Akustikus- 
durchschneidungen beim Pferde die Versuche abgebrochen, weil er nicht ent- 
scheiden konnte, was als absteigende Degeneration. was als Ernährungsschädigung 
durch Gefässverletzung zurückzuführen sei. 

Herr Wittmaack (Schlusswort). 


16. Herr Haymann-München: Experimentelle Untersuchungen über akute 
Mittelohreiterungen. 

Vortr. berichtet über die anatomischen Befunde bei experimentell er- 
zeugten akuten Mittelohrentzündungen. Im Ganzen wurden 73 Versuche bei 
44 Tieren (Meerschweinchen) gemacht. Als Infektionsmaterial wurden die 
verschiedensten Erreger benützt: Staphylokokken, Streptokokken, Strept. 
mucos., Diplokokken, Di.-Bazillen, Pyocyaneus und behufs bestimmter Ver- 
gleiche noch eine Reihe anderer Bakterien. Die Versuche ergaben eine 
Fülle bemerkenswerter Befunde, von denen Vortragender einige hervorhob 
and durch die entsprechenden mikroskopischen Präparate belegte. 

Der entzündliche Prozess breitete sich mitunter ungleichmälsig aus. 
Neben sehr schwer veränderten zeigten sich intakte oder fast nicht veränderte 
Schleimhautbezirke. | 

Das Trommelfell kann bei relativ ähnlichen, ja fast gleichartigen 
Mittelohrentzändungen ein ganz verschiedenes Verhalten erkennen lassen. 
Es kann bei relativ geringen Mittelohrveränderungen hochgradig verändert. 
z. B. verdickt sein, und bei schweren Prozessen geringe Veränderungen auf- 
weisen, selbst dann, wenn gleichzeitig im Labyrinth Einbruch stattfindet. 
Bei den Experimenten wurde ferner das Entstehen von grossen Trommeltell- 
perforationen, die sonst nur bei bestimmten Mittelohreiterungen auftreten, 
und das Auftreten randständiger Perforationen beobachtet. Die Mitbeteiligung 
der Gehörknöchelchen bei der Erkrankung ihres Schleimhautüberzuges kam 
namentlich in Knochenneubildungsvorgängen zum Ausdruck, die eventuell zur 
Fixation derselben mit den benachbarten Knochenrändern durch neugebildete 
Knochenspangen führte. 

Die Knocheneinschmelzung an den Zellwänden erfolgte hauptsächlich 
unter dem Bilde der Einschmelzung durch resorbierendes Bindegewebe. Auch 
hei grossen Perforationen, die einen Abfluss des Eiters garantieren, war dies 
der Fall. Bei Streptococcus mucosus waren eigentümliche Knochenabbau- 
vorgänge zu beobachten. 

In einer Anzahl von Fällen erfolgte ein Durchbruch ins Labyrinth, 
namentlich durch das runde, auch durch beide Fenster. 

Im Labyrinth zeigten sich die verschiedensten Stadien entzündlicher 
Prozesse. Bilder von den ersten Anfängen bis zur vollständigen Ausfüllung 
des Labyrinthinnern mit Knochen und Bindegewebe kam zur Beobachtung. 
Bemerkenswert ist, dass sich grosse Differenzen in Bezug auf örtliche und 
zeitliche Ausbreitung des entzündlichen Prozesses im Labyrinth nachweisen liessen. 

Für das Übergreifen des entzündlichen Prozesses vom Labyrinth auf 
die Meningen kommen in Betracht: namentlich der Akustikus, dann die 
beiden Aquädukte. Interessant ist dabei, dass der Aquaeductus cochleare 
bei stärkeren eitrigen Labyrinthveränderungen öfters frei gefunden wurde, 
wahrscheinlich dadurch, dass an seinem Anfang bald Verklebungen entstehen. 

In einem Falle kam es zu einem typischen Saccusempyem, das wegen 
seiner Reinheit vielleicht einer besonderen Beachtung für diese ganze Frage 
beansprucht. 
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Diskussion zu 16: 

Herr Mary -Heidelberg bemerkt, dass er auch der Ansicht ist, dass die 
von ihm beschriebenen Spongiosierungsherde hauptsächlich durch Neubildung von 
Knochen in vorhandenen Hohlräumen entstehen. Allerdings kommen auch 
zuerst Zerstörungen vor, die wohl als Osteomyelitis aufzufassen sind. 

Herr Scheibe- Erlangen bestreitet die Anwendbarkeit derartiger experi- 
menteller Untersuchungen für die menschliche Pathologie. 

Herr Brieger-Breslau wendet sich gegen diese Ansicht Scheibes. 

Herr Haymann (Schlusswort). 


17. Herr Schaefer-Berlin: Über eine neue Methode der Schwingungszahlen- 
bestimmung. 


Das Verfahren beruht auf der Anwendung der F. F. Martensschen 
Doppelspiegel -Membran. Auf einer ‚über einem Schalltrichter befindlichen: 
Membran sind 2 Spiegel einander gegenüber angebracht. Von einer starken 
Lichtquelle wird ein Lichtstrahl erst auf dem einen, dann auf den anderen 
Spiegel geworfen und gelangt darauf nach Reflexion durch einen rotierenden 
Spiegel in eine photographische Kamera. Sobald auf die Membran ein Tor 
einwirkt und der Drehspiegel rotiert, wird auf der empfindlichen Platte der 
Kamera die Tonkurve aufgenommen. Richtet man unter Verwendung einer: 
zweiten Martensschen Membran die Versuchsanordnung so ein, dass zwei 
derartige Tonkurven gleichzeitig untereinander photographisch aufgeschrieben. 
werden und ist die Schwingungszahl der einen bekannt, so lässt sich durch 
einfache Auszählung der Wellen auch die Schwingungszahl der anderen be- 
stimmen. 


Diskussion: 
Panse, Schaefer. 


18. Herr Lautenschläger-Charlottenburg: Druck- und Saugluft im Dienste 
des Ohren- und Nasenarztes. 


Vortr. zeigt einen neuen, elektrisch betriebenen, handlichen Apparat, 
der Saugluft sowie warme und kalte Druckluft abwechselnd liefert. Er stellt 
die Forderung auf, zum Katheterisieren nur filtrierte warme Luft zu ver- 
wenden, rühmt die austrocknende, epidermisierende Kraft des warmen Druck- 
luftstromes besonders bei der Nachbehandlung Radikaloperierter. Ausserdem: 
dient die durch den Apparat erzeugte kalte und warme Luft zur Prüfung des. 
kalorischen Nystagmus. Er regt aufs neue an, das Vakuum zu benutzen, um 
geeignete Fremdkörper aus Nase, Ohr und den tieferen Luftwegen mittels. 
eines eigens konstruierten Röhrchens anzusaugen und zu extrahieren. 


Diskussion: 


Herr Schaefer-Berlin weist darauf hin, dass der Apparat auch zum. 
Anblasen der Galtonpfeife benutzt werden kann. 

Herr Brieger-Breslau verwendet schon lange Druckluft zu verschiedenen 
therapeutischen Zwecken. 

Herr Kümmel-Heidelberg: Was kostet der Apparat? Antwort: 
7 800 Mark. 


19. Herr O. Voss-Frankfurt a. M.: Demonstration eines Doppelotoskops zu 
Unterrichtszwecken. 

Der Apparat besteht aus einem Doppelmikroskop für zwei Untersucher, 

um die gleichzeitige Untersuchung des Trommeltells zu ermöglichen. Als: 
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Lichtquelle dient eine Brüningssche Kreuzfadenlampe, ein besonderes 
optisches System (unter Einschaltung eines Doppelprismas) bewirkt, dass 
beide Untersucher ein 4!/,fach vergrössertes aufrechtes Bild vom Trommel- 
fell erhalten. Ein in den Apparat eingefügter Zeiger dient der Verständigung 
inbetreff der Deutung des Bildes zwischen beiden Untersuchern. Die Her- 
stellung erfolgt durch die Firma Leitz in Wetzlar, der Preis beträgt 140 M. 


20. Herr Appert-Karlsruhe: Ein bewährtes künstliches Trommelfell. 


Vortr. demonstriert ein neues künstliches Trommelfell, Scheiben aus 
Borsäurelint, dem in der Chirurgie eingeführten Verbandsstoffe. Es ist ein 
Baumwollegewebe, das bei seiner Zubereitung mit kochendem Wasser, in 
welchem Borsäure gelöst und suspendiert ist, sterilisiert wird. A. versuchte 
diese Borsäurelintscheiben in Anlehnung an Bezold und fand dieselben in 
Fällen von abgelaufener eitriger Mittelohrentzänduug mit persistierendem 
Trommelfelldefekte hervorragend geeignet zur Gehörsverbesserung, wie zur 
Pilege der Paukenhöhlenschleimhaut, sowohl der epithelialisierten, als der 
nicht epithelialisierten. Diese Borsäurelintprothesen, zentral am sterilisierten 
Seidenfaden angeseilt und mit erwärniter Vaseline imprägniert, werden mittels 
Führungsröhrchen. oder mittels einer einfachen Pinzette vom Patienten selbst 
eingeführt: sie akkommodieren und tragen sich in ihrer Schmiegsamkeit leicht, 
verbessern im geeigneten Falle, besonders bei blosser Störung im Schall- 
leitungsapparate das Gehör bedeutend, werden durchschnittlich nach 3 Tagen 
ausgewechselt und machen nur minimale Kosten. 

A. hat Patienten, welche das Borsäurelinttrommelfell seit - Jahren mit 
bestem Erfolge tragen und garnicht mehr entbehren könnten, ohne dienst- 
untauglich zu sein. 

Diskussion: 

Herr Bloch-Freiburg demonstriert ein künstliches Trommelfell, eng- 

lischer Fabrikation, das ihm oft gute Dienste getan hat. 


31. Herr Hartmann - Heidenheim demonstriert: 


a) Phantom für pharyngoskopische und bronchoskopische Unter- 
suchungen. Durch Achsendrehung kann der Mundteil in gerade Linie mit 
dem Luftröhrenteil gebracht werden. Für die Bronchoskopie wird auf das 
untere Ende des Luftröhrenteils ein präparierter menschlicher Bronchialbaum 
aufgezogen. 

b) Einen neuen Handgriff für Nasen- und Kehlkopfzangen. Der 
neue Griff verhindert, dass das schneidende Ende der Zangen beim Öffnen 
und Schliessen aus seiner Lage kommt. 

c) Inhalationsmasken. Kleinmaschige Drahtmasken für den Gebrauch 
von sich vertlüchtigenden Medikamenten Menthol, Terpentin ete. Die Maske 
wird mit Brillengestell vor Mund und Nase befestigt. Die Mentholinhalation 
übt einen sehr günstigen Einfluss auf die Heilung der Bronchialkatarrhe aus, 

d) Nasenerweiterer mit zweckmälsigerer Form als die gebräuchliche. 
Der Erweiterer muss jeder Nase besonders angepasst werden. Bei Sitz der 
Verengeruug im Bereiche der Apertura pyriform. muss der Bügel stark nach 
hinten abgebogen sein. 


22, Herr Bondy- Wien: Zur Operation und Nachbehandlung der akuten 
Mastoiditis. 

Nach exakter Ausräumung des Warzenfortsatzes wird die Höhle locker 

mit Jodoformdocht gefüllt und die Wunde bis auf den unteren Wundwinkel 
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primär vernäht. Erster Verbandwechsel nach 5 Tagen. Ergibt die bakterio- 
logische Untersuchung des Eiters Streptococcus pyogenes und war der Wund- 
verlauf ungestört, so wird die Wunde mit einem Deckverband versorgt und 
nicht mehr drainiert. Mittlere Heilungsdauer von 6 einschlägigen Fällen 
14!/, Tage. Bei Verdacht auf intrakranielle Komplikationen, bei gestörtem 
Wundverlauf, endlich bei Anwesenheit von anderen Erregern im Eiter (Strept. 
mucosus, Diplococcus etc.), ist diese Art der Behandlung nicht indiziert, die 
Wundhöhle ist in der bisherigen Weise mit Tamponade zu behandeln. 


Diskussion: 


Herr Preysing-Köln möchte die Indikation zum primären Schluss der 
Wunde auf ganz bestimmte Einzelfälle einschränken, er warnt, aus dem bakterio- 
logischen Befund bestimmte Schlüsse über den weiteren Verlauf zu ziehen. 

Herr Kümmel-Heidelberg warnt vor zu ausgedehnter Tamponade bei 
der Nachbehandlung. Die Zalıl der Fälle Bondys (14) ist zu klein, um irgend 
welche Schlüsse daraus zu ziehen. 

Herr Pfiffl-Prag schliesst in fast allen Fällen von Antrotomie ohne 
Komplikation die Wunde mit Ausnahme des unteren Abschnittes primär und 
hat dabei gute Resultate. 

Herr Bondy-Wien (Schlusswort). 


23. Herr Stacke-Erfurt: Über konservative Radikaloperationen. 


Verf. empfiehlt bei der Radikaloperation wegen chronischer Mittelohr- 
eiterung in all den Fällen, wo das Trommelfell, d. h. dessen Pars tensa 
erhalten und die Paukenhöhle dadurch nach aussen abgeschlossen ist, Trommel- 
fell und Gehörknöchelchen stehen zu lassen, weil dadurch eine normale 
Paukenhöhle erhalten wird, welche alle die Rezidive sicher verhindert, welche 
sonst bei dem Fehlen des Trommelfelles durch Katarrhe der Nase und des 
Nasenrachenraumes den Operierten jederzeit drohen. Er konnte in etwa 50°. 
also der Hälfte der unkomplizierten Radikaloperationen, diese Methode an- 
wenden und dadurch nicht nur das Hörvermögen in der Regel erhalten. 
sondern häufig auch bedeutende Hörverbesserungen dauernd erzielen. Er hat 
diese Methode seit 16 Jahren erprobt und berichtet über 45 geheilte und 
geheilt gebliebene Fälle. 

Die Operation ist durchaus gefahrlos, kann auch in lokaler Anästhesie 
vorgenommen werden, wo die Narkose sich aus irgend welchen Gründen ver- 
bietet, und zwar absolut schmerzlos. Auch die Nachbehandlung ist bis auf 
die ersten 2 Verbände absolut schmerzlos. Die Heilung ist in allen Fällen 
eine sichere und dauernde. 

Die Methode ist selbst da anwendbar. wo nicht alle Gehörknöchelchen 
intakt gefunden werden, vielmehr kann auch der als kariös befundene Amboss 
entfernt werden, ohne das Resultat zu gefährden. (Gegenüber der bisher meist 
üblichen Methode, die Gehörknöchelchen bei der Radikaloperation mit dem 
Trommelfell zu entfernen, bietet das Verfahren grosse Vorzüge. Die Nach- 
behandlungsdauer wird im Durchschnitt auf 8!/, Wochen berechnet, doch 
wurden manche Fälle schon in 5—-6 Wochen geheilt. Verf. rät daher, sich 
in solchen Fällen nicht lange mit der nichtoperativen Behandlung aufzuhalten. 
sondern die Operation vorzuschlagen, sobald die Diagnose feststeht, wodurch 
viel Zeit erspart wird. Es wurden Hörweiten erzielt, welche der normalen 
annähernd gleich kamen. Gerade die schweren und prognostischen ernsteren 
Fälle von Eiterungz und UCholesteatom des Kuppelraumes und des Antrum 
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mastoideum sind für die Methode geeignet. Es bleibt nur eine kaum sicht- 
bare Narbe hinter dem Ohr, keine Fistel oder sonstige Entstellung zurück. 


Diskussion: 


Herr Bäräny-Wien hat im Laufe des letzten Jahres 40 Fälle operiert, 
bei denen er wegen Tubenabschluss die konservative Operation gemacht hat: 
er macht technische Bemerkungen über die von ihm geübte Operationsmethode. 

Herr Panse-Dresden hat nur schlechte Resultate mit der konservativen 
Radikaloperation. | 

Herr Wittmaack-Jena hat gute Resultate gehabt. Er rät bei vorhandener 
Verbindung von Promontorium und Trommelfellrest diese Adhäsion zu schonen. 

Herr Thies- Leipzig empfiehlt die konservative Operation vom Gehör- 
gang aus in l,okalanästhesie. - 

Herr Schmidt-Leipzig hat schon früher auf die Vorteile der konser- 
vativen Radikaloperation hingewiesen. Er glaubt, dass auch kariöse Ossicula 
wieder ausheilen können. 

Herr Manasse-Strassburg warnt davor, Granulationen an den Ossicula 
stehen zu lassen, da dahinter ein kleines Cholesteatom sich finden kann, wie 
er anatomisch in einem Falle nachweisen konnte. 

Herr Bondy-Wien macht technische Bemerkungen zur Operationsmethode. 

Herr Preysing-Köln glaubt, dass die Operateure, die schöne Erfolge 
mit der konservativen Radikaloperation haben, Fälle operieren, die andere 
unoperiert lassen. 

Herr Vohsen-Frankfurt a. M. empfiehlt zum Nachweis des Tuben- 
abschlusses bei erhaltenem Trommelfell Methylenblau durch elastische Katheter 
in die Paukenhöhle zu injizieren. 

Herr Bäräny-Wien verwahrt sich gegen die Bemerkung Preysings. 

Herr Bondy-Wien ebenso. 

Herr Stacke (Schlusswort). 


24. Herr Ernst Urbantschitsch: Differentialdiagnostische Untersuchungs- 
methoden in der Otochirurgie. 


I. 

Nach Vortragendem ist der Hämatologie bei otochirurgischen Erkrankungen 
eine grosse Bedeutung zuzumessen. Das Ergebnis seiner Untersuchungen, 
das auf 75 fast durchwegs zur Operation gekommenen Fällen basiert, lässt 
sich übersichtlich in 3 grossen Gruppen von Erkrankungsformen darstellen: 

1. bei eitriger Entzündung des Wearzenfortsatzes ohne Ötorrhoe (besonders 
bei der Mucosus-Otitis) findet sich mäfsige Leukocytose mit ausgesprochener 
Neutrophilie und Abnahme der eosinophilen Leukocyten. 

. Bei unkomplizierten akuten und chronischen Mittelohreiterungen zeigt 
sich meist mälsige Leukocytose mit annähernd normalen Prozentzahlen 
der einzelnen Leukocytenarten. 

3. Bei intrakraniellen Komplikationen ist meist eine stärker ausgesprochene 
Leukocytose mit hoher Neutrophilie und starker Abnahme der eosino- 
philen Elemente (evtl. bis Oil Wenn letztere ganz verschwunden 
sind, ist die Prognose zwar nicht absolut infaust, doch mit Vorsicht zu 
stellen. In allen 10 (unter den untersuchten 75) Fällen mit  letalem 
Ausgang waren die eosinophilen Elemente aus dem Blutbilde ganz ver- 
schwunden. Solange also letztere noch vorhanden sind, ist die Hoffnung 
auf Genesung nicht aufzugeben. 


x 
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Die hämatologische Untersuchung unterliegt berücksichtigenswerten 
Momenten, die den Untersucher bezw. die Technik wie den Untersuchten 
(Verdauungsleukocytose, Körpertemperatur etc.) betreffen. Zum Vergleiche 
der gefundenen Zahlen sind nicht die normalen physiologischen Breiten, 
sondern deren Mittelwerte heranzuziehen. Auf die absolute Leukocytenzahl 
ist im Allgemeinen ein geringeres Gewicht zu legen als auf die relativen 
Zahlen der einzelnen Leukocvtenarten. 


II. 

In der genauen Bestimmung der Blutgerinnungsfähigkeit in Fällen von 
Pyämie bezw. Sepsis scheint ein wichtiges differentialdiagnostisches Moment 
für die Frage gelegen zu sein, ob Sinusthrombose besteht oder nicht. Ver- 
fasser untersuchte mit der Wrightschen Methode daraufiin 23 Fälle und 
fand in allen Fällen mit Sinusthrombose erhöhte Gerinnbarkeit des Blutes. 
in allen Fällen mit Sepsis ohne Thrombose verzögerte Blutgerinnung. 
Diskussion: 

Herr Suckstorff-Hannover hat vor 10 Jahren ebenfalls Leukocvten- 
zählungen gemacht. Er warnt nach den Erfahrungen der Chirurgen weit- 
gehende Schlüsse daraus zu ziehen. 

Herr Rudloff-Wiesbaden weist darauf hin, dass die Fachgenossen in 
Amerika der Blutuntersuchung mehr Aufmerksamkeit zugewandt haben. Ob 
die Methoden von praktischer Bedeutung sind, ist noch nicht zu sagen. 

Herr Hofmann-München glaubt, dass bei den Blutzählungen nicht 
viel herauskommen wird. Er empfiehlt zur Prüfung der Gerinnungsfähigkeit 
die sehr einfache Morawizsche Methode. i 

Herr E. Urbantschitsch (Schlusswort). 


25. Herr Erich Ruttin-Wien: Über Stauungspapille bei otogenen Kom- 
plikationen nach Mittelohreiterung. 

Ruttin bespricht die Veränderungen am Augenhintergrund, die sich 
bei jenen Krankheiten finden, bei denen der Eiter des Mittelohres auf das 
Schädelinnere übertritt.e Durch 3 Jahre hat er in (remeinschaft mit seinem 
Bruder, der die Augen dieser Kranken untersuchte, solche Patienten systematisch 
beobachtet. Stauungspapille findet sich hauptsächlich dort, wo der freie Ab- 
fluss des Blutes in den Blutleitern des Schädels behindert ist. Bei Hirn- 
abszessen sind derartige Ereignisse nur selten. Ruttin kommt zu dem 
Schlusse, dass man der Stauungspapille keinen so hohen Wert für die Diagnose 
der Hirnabszesse beizumessen hat wie bisher und dass Veränderungen des 
Augenhintergrundes als Grund für ein operatives Vorgehen sehr kritisch zu 
verwerten sind, macht dagegen aufmerksam, dass bei operativer Ausschaltung 
der grossen Blutleiter häufig Stauungspapille auftritt. 

Diskussion: 

Herr Panse - Dresden weist auf eine Arbeit von Jansen hin, nach der 
in einer grossen Anzahl von Cavernosus-phlebitis Stauungspapille fehlt. 

Herr Wagener-Giessen hebt die Häufigkeit der Stauungspapille bei 
Sinusthrombose und bei Kleinbirnbrückenwinkeltumor hervor. 

Herr Ruttin (Schlusswort). 

26. Herr Herzog-München: Bakteriologische Blutuntersuchungen bei Sinus- 
thrombose. 

Die Resultate vergleichender Blutuntersuchungen zur Differentialdiagnose 
zwischen einer Otitis und einer von einer anderen Stelle des Körpers aus- 
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gehenden Pyämie sind mit grosser Vorsicht zu verwerten. Bakteriämie im 
Sinus transversus bei Sterilität des peripheren Venenblutes spricht nicht ohne 
Weiteres für die Diagnose Sinusthrombose, da durch ausgestanztes Wand- 
material, Punktion bei vorhandener Phlebitis. randständige Thrombose Bak- 
teriämie vorgetäuscht werden kann. 


Diskussion: 


Herr Brieger-Breslau warnt davor aus einen positiven Befund aus dem 
'Sinusblut besonderen Wert zu legen. Kleine Differenzen der Keimzahl zwischen 
Sinus- und Vena mediana-Blut sind bedeutungslos. B. macht ferner auf 
einige Fehlerquellen aufmerksam und teilt eigene Erfahrungen mit. 


Herr Nürnberg-Erfurt weist auf eine demnächst erscheinende ausführ- 
liche Publikation hin und betont, dass die Thesen Leuterts im wesentlichen 
noch zu Recht bestehen. 


Herr Herzog (Schlusswort). 


97. Herr Bouvier- Giessen: Cornu cutaneum der Ohrmuschel. 


Demonstration eines 3'/,cm hohen und 2cm an der Basis breiten 
Hauthorns der rechten Ohrmuschel, das auf der Basis einer Warze ent- 
standen war. 


28. Herr Valentin-Bern: Zur operativen Behandlung von Schläfenbein- 
brüchen. 


Während bis in neuester Zeit die operative Behandlung der Basis- 
frakturen. bei denen Ohr oder Nase beteiligt waren. nur ausnahmsweise vor- 
genommen wurde, abhängig von bestimmten Umständen, soll nach Voss diese 
nun die Regel sein, um auf diese Weise die Infektion der Arachnoidea zu 
verhüten. An Hand der einschlägigen Sektionen der letzten 10 Jahre und 
der klinischen Beobachtungen der letzten 5 Jahre am Allerheiligenhospital 
zu Breslau sucht V. dem Ausspruche Voss entgegenzutreten. Und zwar 
wurden 54 Fälle von Schädelbrüchen obduziert, von denen zeigten 15 das 
Ohr betroffen; auf diese 54 Fälle entfallen 4 Meningitiden, 3 davon von der 
Nase resp. Nebenhöhlen ausgehend, in einem Falle war Ohr und Nase gleich- 
zeitig von der Fraktur betroffen, sodass der Infektionsweg nicht sicher fest- 
gestellt werden konnte. Meningitis nach Fraktur des Felsenbeines kam nie 
zur Obduktion. 

Die klinischen Fälle betragen 45 Basisfrakturen und zwar 34 haben 
‚die Schläfenbeinhöhle erreicht, 5 penetrierten in Nase und Nebenhöhle, bei 
T waren Nase und Ohr gleichzeitig betroffen. 18 Fälle starben an den un- 
mittelbaren Folgen des Unfalles und 1 Fall nur an Meningitis und zwar 
hatte der Patient vorzeitig das Krankenhaus verlassen und sein eiterndes 
Ohr unzweckmäßsig selbst behandelt. In 8 Fällen stellten sich posttraumatische 
Eiterungen ein. in 3 war die Eiterung vorher vorhanden. In 6 Fällen 
wurde operiert, dabei zweimal bei traumatischen Sinusverletzungen. 

Somit ergibt sich aus den beiden Zusammenstellungen, dass die Gefahr 
sekundärer Infektion des Arachnoidalraumes bei Weitem nicht so gross ist, 
dass man regelmälsig die Präventivoperation befürworten könnte, umsomehr, 
als auch eine aktive Therapie nichts an dem Ausspruche Payrs ändert, 
dass es eine sichere Prophylaxe der Meningitis nach Basisfraktur zur Zeit 
leider nicht gibt. 


IS Bericht über die AA. Versammlung der Deutsehen otologischen 


Diskussion: 

Herr Voss-Frankfurt a. M. berichtet über ‘3 weitere Fälle von Schädel- 
basisfraktur mit Beteiligung des OÖhres, die er mit Ausgang in Heilung 
operiert hat. In einem der Fälle, bei denen Symptome einer spinalen Meningitis 
aufgetreten waren, wurde im Lumbalsekret Reinkultur von Influenzabazillen. 
gefunden. Nach zweimaliger Punktion waren die Symptome beseitigt. Er 
hält seine frühere Indikationsstellung der Operation aufrecht. 

Herr Brieger-Breslau hält die Gefahr der otogenen Meningitis bei 
Schädelbasisfraktur nach dem Bericht Valentins nicht für gross und ist 
der Ansicht, dass nicht jede erhebliche Mitverletzung des Ohres die Indikation 
zur Operation abgeben soll. 

Herr Siebenmann-Basel fand bei der Autopsie eines Falles, der nach 
einer Operation an Meningitis ad exitum gekommen war. eine Fraktur des 
Schläfenbeins und glaubt, dass doch vielleicht die Operation zur Ausbreitung 
der Meningitis beigetragen hat. 

Herr Ehrenfried- Kattowitz stellt die Indikation zur Operation nicht so 
weit wie Voss. Bei seinem grossen Material von Schädelbrüchen hat er 
nur einmal operiert. 

Herr Schmuckert- Frankfurt a. M. glaubt, dass der Siebenmann- 
sche Fall zu spät zur Operation gekommen und deshalb die Meningitis ein- 
getreten ist. 

Herr Voss macht noch Mitteilung von zwei Fällen, bei denen er wegen 
raschem Rückgang der Symptome nicht operiert hat und die ausgeheilt sind, 
der eine mit Ausgang in Taubheit bei erhaltener Vestibularisaktion. 


29. Herr Wittmaack-Jena: Über sogenannte atypische Epithelformationen 
im membranösen Labyrinth. 


Anatomisch-phbylogenetische Studien über bestimmte Epithelhügel im 
Utrikulus. Die konstante Lagerung derselben in einem Bezirk, in dem bei 
niederen Wirbeltieren (Reptilien und Vögeln) die Macula neglecta sich findet. 
das auffallende konstante Auftreten derselben mit besonderer Deutlichkeit 
bei Föten, die völlige Identität im histologischen Aufbau mit dem Epithel 
der Randzonen (Raphen) der ausgebildeten Sinnesendstellen haben W. zu der 
Überzeugung gebracht, dass es sich um eine rudimentäre Anlage 
der bei niederen Wirbeltieren vorhandenen, bei Säugern da- 
gegen fehlenden Macula neglecta handeln muss. 


30. Herr Beyer-Berlin: Bedenken zur Helmholtzschen Schalleitungstheorie. 


Beyer erhebt Bedenken gegen die Helmholtzsche Schalleitungs- 
theorie. da vom vergleichenden anatomischen Standpunkt aus sich sehr viel 
Abweichungen in der Mittelohranlage der Wirbeltiere tinden, die mit den 
(resetzen der Leitungstheorie sicher nicht vereinbar sind. Auch die klinischen 
Befunde, dass Leute ohne Schalleitungsapparat nach operativer Ausschaltung 
des Mittelohres, selbst der Stapesplatte, über gutes Hörvermögen verfügen, 
sprechen gegen die Theorie. Bei völliger Unterbrechung der Leitungskette 
besteht sogar eine fast der Norm gleichkommende Tonperzeption. 


s1. Herr W. Köhler-Frankfurt a. M.: Physiologisch-psychologische Unter- 
suchungen über den Tonsinn. 


An Hand dreier Tatsachen, des Sprachhörens des Normalen, des Sprach- 
hörens bei beträchtlichem Falschhören und bei sensorischer Amusie wird 
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gezeigt, dass die geläufige Theorie der Tonempfindungen mit den Erfahrungen. 
des täglichen Lebens wie denen der otologischen Praxis im Widerspruch 
steht. Von Schallkurven ausgehend, die am lebenden menschlichen Trommel- 
fell während des Hörens gewonnen wurden, hat der Vortragende zeigen: 
können, dass den einfachen Tönen ausser Tonhöhe und Intensität noch eine 
Eigenschaft zukommt, durch die Töne in gewissen Höhen wie die Vokale, 
die zwischenliegenden wie die Übergangsformen zwischen ihnen klingen. Es 
konnte weiter nachgewiesen werden, dass die Tonhöhen der »reinen Vokale« 
nicht von Erfahrungen (den Dialekten etc.) abhängt, sondern von verschiedenen, 
ja auch von Individuen ungleicher Nation übereinstimmend angegeben wurden.. 
Diese Tatsache erfährt noch besondere Bekräftigung durch den Umstand, dass: 
jene »reinen Vokale«, die darnach ausgezeichneten Punkte in der 
Gesamtheit der Tonempfindungen darstellen, genau um Oktaven von einander 
entfernt sind. — Es gelingt nach dem Mitgeteilten leicht, die drei oben 
erwähnten Tatsachen zu erklären. mit denen die geläufige Lehre von den. 
Tonempfindungen im Widerspruch steht. und damit der Otologie eine psycho- 
logische Theorie zur Verfügung zu stellen, die mit den Erfahrungen der 
Praxis im Einklang steht. 


52. Herr von Eicken-Giessen: Zur Frage der akustischen Schädigung des: 
Ohrlabyrinthes. 


Aus den Versuchen, die an Meerschweinchen mit intaktem und defekten 
Schalleitungsapparat vorgenommen wurden, geht hervor, dass dieser Apparat 
von Bedeutung sowohl für tiefe, wie für hohe Töne ist. Akustische- 
Schädigungen machen sich zunächst an den Haarzellen bemerkbar, Verände- 
rungen am Nerv und Spiralganglion folgen unter Umständen erst viel später. 
Die sogenannten hyalinen Kugeln sind als postmortale aufzufassen. 


Diskussion zu 30, 31, 32: 


Herr Boeninghaus-Breslau ist der Ansicht, dass keine Fälle von 
Taubheit bei Verschluss beider Fenster ohne Labyrinthveränderungen existieren. 

Herr Mann- Dresden weist auf die Wichtigkeit der anatomischen Unter- 
suchung menschlicher Gehörorgane hin, deren Träger der Schädigung durch 
bestimmte Töne intra vitam lange ausgesetzt waren (bes. Lokomotivführer). 

Herr Nadoleczny- München fand nach Einsetzung künstlicher Trommel- 
felle cine bedeutende Hörbesserung für hohe Töne (c! und g’). 

Herr Köhler- Frankfurt a. M. konnte Schallschwingungen des Trommel- 
fells bis zum 4gestrichenen c nachweisen. 

Herr Marx- Heidelberg erwähnt aut die Bemerkung Boeninghaus- 
aus der Literatur zwei Fälle mit Taubheit bei reinem Fensterverschluss. 

Herr Bárány-Wien prüft mit einer Sonde. die an einer tönenden Stimm- 
gabel angelegt und auf die Labyrinthkapsel aufgesetzt ist, ob labyrinthäre- 
Taubheit besteht. 


Herren von Eicken, Beyer. Köhler (Sehlussworte). 
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Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen. 
XVII. Tagung zu Frankfurt a. M. am 31. Mai und 1. Juni 1911. 


‚Referat, erstattet vom Schriftführer Dr. Richard Hoffmann in Dresden.!) 
Vorsitzender: Professor Dr. Killian-Freiburg i. Br. 
Sitzung vom 31. Mai 1911. 


1. Herr Fischer-Frankfurt a. M.: Demonstration interessanter pathologisch- 
anatomischer Präparate des Kehlkopfes und der Luftröhre aus ` 
der Sammlung des Dr. Senckenbergschen Instituts. 


2, Herr Herxheimer-Wiesbaden : Pathologisch-anatomische Demonstrationen. 


3. Herr Killian-Freiburg i. Br. demonstrierte eine Serie stereoskopischer 
Photographien, welche sich auf die Entwicklung der Nase und 
der Rachentonsille im Embryonalleben beziehen. 


Ferner ein grosses Unterrichtsmodell des Kehlkopfes mit Spiegel, 
Wachspräparate von interessanten Befunden am Lebenden, farbige Diapositive, 
eine neue Untersuchungslampe, ein Dilatationsspekulum des Hypopharynx und 
ein Instrument zur Vornahme von Messungen in der Luftröhre und den 
Bronchien. 


Sitzung vom 1. Juni 1911. 


4. Herr E. Rumpf-Ebersteinburg: Über aktuelle Fragen aus dem Gebiete 
der Tuberkulose-Forschung. (Referat.) 


Rumpf betont einleitend die Häufigkeit beginnender Kehlkopftuberkulose 
unter den Patienten der Lungenheilstätten, sowie den günstigen Einfluss 
konsequent durchgeführter Schweigekur, Ruhebehandlung und allgemeiner 
Kräftigung für die Ausheilung solcher Fälle. Ferner sah er oft die Heilung 
‚ler Lunge viel besser und rascher vorwärts gehen, nachdem die Nasenatmung 
frei gemacht wurde. | 

Zunächst referiert Rumpf sodann die Arbeiten Römers in Marburg, 
welcher von den Grundlagen ausgeht, dass eine einmal stattgefundene 'Tuberkulose- 
infektion Schutz verleiht gegen eine neue Tuberkuloseinfektion (experimentell 
nachgewiesen durch Nachinfektion bei verschiedenen Tierarten, auch beim 
Affen), und ferner von dem Nachweis der ausserordentlichen Verbreitung der 
Tuberkuloseinfektion unter den Menschen spez. dem Nachweis, dass in den 
Kulturländern fast jeder Mensch mit Abschluss des Kindesalters als infiziert. 
gelten kann. 

Für die Annahme, dass auch der tuberkulöse Mensch Immunität geniesst 
gegen weitere Tuberkuloseinfektion bringt Römer ausser der Analogie mit 
‚den Resultaten bei Tieren viele plausible Gründe vor: Eine neue Tuberkulose- 
infektion wird nicht erworben in Heilstätten und Tuberkulose-Krankenhäusern, 
nicht von tuberkulösen Kindern bei schwerer tuberkulöser Erkrankung ihrer 
Eltern oder Geschwister, nicht in der Ehe und nicht in Berufen, welche der 
tuberkulösen Infektion besonders ausgesetzt sind. Relative Seltenheit einer 
sekundären Kehlkopf- und Darmtuberkulose. verglichen mit der beträchtlichen 
Infektionsgelegenheit, Schadlosigkeit von subkutanen Infektionen mit virulenteu 


l) Der ausführliche Bericht der Verhandlungen erscheint im Verlage von 
CU Kabitzsch in Würzburg. 
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Tuberkelbazillen bei tuberkulösen (weil erwachsenen) Patienten (nach Baum- 
garten und Klemperer), Immunität von bereits lungentuberkulösen 
Menschen gegen den Genuss tuberkelbazillenhaltiger Kuhmilch (Feststellung 
des Reichsgesundheitsamtes), Häufigkeit des Vorkommens von Tuberkelbazillen 
im Bilute der Phthisiker (s. u.!) ohne jede erkennbare Folgeerscheinung. 


Die Immunität des tuberkulösen Menschen gegen Reinfektion ist wie jede 
Immunität relativ: zu schwere Reinfektion führt zu Lungenschwindsucht. 


Die zur Schwindsucht führenden Reinfektionen stammen nicht von aussen 
(s. o.!). sondern von innen her. Der Grund für die Entstehungsmöglichkeit 
solcher schwerer Reinfektionen liegt in der Schwere der Kindheitsinfektion 
begründet. Denn erfahrungsgemäls neigen gerade solche Menschen zu 
Schwindsucht, die zweifellos als Kinder besonders in der Familie schweren 
Tuberkuloseinfektionen ausgesetzt waren (fälschlicherweise früher als Heredität 
bezeichnet). 


Die Prophylaxe der Lungenschwindsucht muss daher vor allem die Ver- 
hütung schwerer Kindheitsinfektionen anstreben. 


Rumpf geht dann zum Referat der Verhandlungen der internationalen 
Tuberkulosekonferenzen über, soweit sie sich auf die Frage der Infektions- 
pforte und die Verbreitung der Tuberkelbazillen im menschlichen Körper 
beziehen. Während früher weitaus die meisten Forscher an das Überwiegen 
der Inhalationstuberkulose glaubten, muss man nach den Verhandlungen im 
Haag und in Wien doch annehmen, dass die Fütterungs-, resp. Deglutinations- 
tuberkulose beim Menschen besonders im Kindesalter doch auch viel häufiger 
vorkomme. 


Eine Abkehr von der Annahme der Inhalation lässt sich auch insofern 
feststellen, als immer mehr Forscher sich für den hämatogenen Import der 
Tuberkelbazillen in die Lunge aussprechen, wie es Orth etwa vor 20 Jahren 
tat und wie es jetzt noch entschiedener Ribbert u. ‘a. und am nach- 
drücklichsten seit Jahren Aufrecht betont. Letzterer sagt: Die Tuberkel- 
bazillen gelangen in allen Fällen auf dem Wege über die Lymphdrüsen in 
das Blut und von hier zu betreffenden Organen, also nicht durch Inhalation 
in die Lungen. Die Lunge erkrankt nur von den Hals- und Bronchialdrüsen 
aus, welche vor der Lunge erkranken. Der Lungentuberkel beim Menschen 
nimmt seinen Ausgang nur von einer Wanderkrankung kleinster Gefässe ; 
die l,ymphdrüsen sind der Kampfplatz des Körpers gegen die UÜberflutung 
mit T'uberkelbazillen. 


Rumpf selbst wies in Wien darauf hin, dass ausserordentlich viele 
Forscher, soweit ihre Wege sonst auseinander gehen, alle in der Bedeutung 
des Rachens und speziell der Rachenmandel als Eintrittspforte einig sind, und 
erinnert an die Arbeiten Hugo Beckmanns. der als Hauptaufgabe bei 
der Tuberkulosebekämpfung die Verschliessung dieser Hauptinfektionspforte 
durch möglichst vollkommene Abtragung der Rachenmandel und ev. Be- 
handlung der Nase, der Gaumenmandeln und Halsdrüsen sah. Von neueren 
experimentellen Arbeiten referiert Rumpf die von Bacmeister, welche 
die lokale Disposition der Lungenspitzen aufzuhellen geeignet sind. B. liess 
junge Kaninchen allmählich in eine um das erste Rippenpaar lose ge- 
schlungene Drahtschlinge hineinwachsen. Wurden jetzt die Tiere mit Tuberkel- 
bazillen infiziert, so entwickelte sich eine isolierte Spitzentuberkulose in dem 
Augenblick, als die heranwachsende Lunge in den zu engen ersten Rippen- 
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ring (Freund) trat, und zwar ist es nur auf hämatogenem Wege gelungen. 
eine isolierte Spitzenerkrankung auszulösen, niemals auf ärogenem Wege. 
(Infektion von einer Leistendrüse aus.) 

Rumpf macht dann noch auf die Analogie mit der Tuberkulose der 
weiblichen Genitalien aufmerksam, wo wir ebenfalls einen breit mit der 
Aussenwelt kommunizierenden Schleimhautkanal vor uns haben, der deshalb 
auch auf diesem Wege infiziert werden kann. Der Referent Jung sagte 
aber auf dem letzten Gynäkologenkongress: »Die weitaus meisten Fälle von 
weiblicher Genitaltuberkulose entstehen sekundär auf dem Blutwege«. 

Rumpf schliesst damit, dass er daran erinnert, dass nach den neueren 
Forschungen viel häufiger, als man früher annahm, Tuberkelbazillen im Blute 
kreisen, nicht nur bei Miliartuberkulose, sondern auch bei chronischer 
Tuberkulose in 32°/, (Schnitter), 44", (Lippmann), nach Rosen- 
berger und dem Japaner Kurashige sogar in 100°!,. 

Letzterer untersuchte mit Eisessig und Antiformin behandeltes sorgfältig 
zentrifugiertes Blut von 155 Lungenkranken und fand sogar bei 59"), ge- 
sunder Ärzte und Pflegerinnen Tuberkelbazillen im Blutstrom. von denen 
freilich mehrere später an Brustfellentzündung bezw. initialer Hämoptoe 
erkrankten. Mehrfach konnte er auch durch Verimpfung auf Meerschweinchen 
bestätigen, dass das säurefeste Stäbchen in der Tat ein Tuberkulosevirus 
war. Er nimmt an, dass für den Ausbruch einer disseminierteren Tuberkulose 
die Abgeschlagenheit und Erniedrigung der Widerstandsfähigkeit des Kranken 
und die Stärke der Vitalität und Virulenz des Bazillus eine essentiale Be- 
deutung haben. Schon im allerfrühesten Stadium der Tuberkulose (und 
wahrscheinlich dauernd) zirkulieren Tuberkelbazillen im Blute. Das Wesen 
der tuberk. Erkrankung beruht nach Kurashige eigentlich auf einer 
primären Bazillämie oder wenigstens auf einer von Anfang an generalisierten 
Erkrankung, und die hier und da lokalisierten Herde, z. B. in den Lungen. 
sind lediglich sekundäre Veränderungen im Locus minoris resistentiae. 


Diskussion zu Nr.. 4: 

Herr Kümmel-Heidelberg wünscht, dass die Versicherungsanstalten. 
veranlasst werden, für zweckmälsige Behandlung des Kehlkopfes in den 
Heilstätten zu sorgen, und Kehlkopftuberkulose nicht als Aufnahmehindernis- 
in die Anstalten anzusehen. 


Herr Brieger- Breslau: Die Rachenmandeltuberkulose ist überwiegend 
sekundär (latente Lungentuberkulose etc.), sehr selten primär. Es wäre 
wichtig, über die Häufigkeit günstiger Beeinflussung von Kehlkopftuberkulose: 
durch die Heilstättenbehandlung allein genauere Angaben zu haben, 


Herr Boenninghaus-Breslau: Negativer Befund von Tuberkulose an. 
der Rachenmandel beweist nichts gegen die Infektion durch dieselbe. Der: 
Bazillus braucht an seiner Eintrittspforte keine Spur zu hinterlassen. 


Herr Rumpf (Schlusswort): Man wird jetzt immer mehr letzterer 
Ansicht. HRachenmandeltuberkulose kann wohl auch sekundär auf dem Blat- 
wege zustande kommen. Die Spontanheilung der Kehlkopftuberkulose in den 
Heilstätten ist sichergestellt und der Prozentsatz der Dauerheilung zahlen- 
.mäfsig festgestellt. Der Kehlkopftuberkulose wird in den Anstalten weit- 
wehendste Aufmerksamkeit gewidmet. (Widerspruch.) Was die Versicherungs- 
anstalten anlangt, so sollen sie dem Gesetze gemäfs dauernd nur solche 
Fälle in Behandlung nehmen, welche Aussicht auf beträchtliche Wieder- 
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herstellung bieten, und sie sind berechtigt nur da auch prophylaktisch ein 
Heilverfahren anzuwenden, wo die grosse Wahrscheinlichkeit besteht. mindestens 
für mehrere Jahre Erwerbsfähigkeit des Betreffenden herzustellen. Tatsache 
ist aber, dass die Kehlkopftuberkulose meist sekundär zur Lungentuberkulose 
hinzukommt. 


5. Herr H. Gutzmann-Berlin: Klanganalyse künstlicher Vokale. 


Die künstlichen Vokale wurden dadurch erzeugt, dass der Ton einer 
membranösen Zungenpfeife in die Mundhöhle geleitet wurde. Formt man 
die Mundhöhle so wie bei den natürlichen Vokalen, so erklingt der künstliche 
Vokal klar und sehr charakteristisch Der Vortragende hat einige dieser 
künstlichen Vokale phonophotographisch registriert und die erhaltenen Klang- 
photographien mathematisch analysiert. Dabei zeigten die künstlichen Vokale 
die gleichen charakteristischen Verstärkungsgebiete (Formanten) wie die 
natürlichen. Besonders interessant ist die Vergleichung der Analyse des 
isolierten Pfeifentones mit der der künstlichen Vokale. Man kann daraus 
ohne weiteres die Bedeutung der verschiedenen Mundhöhlenformen für die 
Vokalbildung ablesen. Es zeigt sich entsprechend den Hermann schen 
Anschauungen ein bestimmtes charakteristisches Verstärkungsgebiet, während 
der bei dem isolierten Pfeifenton sehr stark vorhandene Grundton bei den 
künstlichen Vokalen mit höherliegenden Formanten sehr zurücktritt. Vortr. 
demonstriert eine Anzahl der gewonnenen Kurven. 


Diskussion zu Nr 5: 
Herr Vohsen-Frankfurt a. M. fragt, ob nur die Mund- oder auch die 
Rachentöne untersucht wurden. 


Herr Gutzmann (Schlusswort): Nur die Mundtöne, es wurde der 
Mund zu a, o, u eingestellt, dabei hebt sich das Gaumensegel (a) bezw. 
schliesst den Rachen vollständig ab (o, u). i 


6. Herr H. Gutzmann-Berlin: Zur Diagnose und Behandlung funktioneller 
Stimmstörungen. 
Vortragender demonstriert einige Hilfsmittel zur Diagnose und Therapie 
der Phonasthenie: 


a) eine kleine Taschenstimmgabel mit verschieblicher Skala. Sie dient 
nicht nur zur Diagnose (z. B. Feststellung der Sprechtonhöhe, Schwankung 
der Tonhöhe bei Sängern), sondern auch zur Kontrolle der Stimmübungen. 


b) eine Anordnung elektrisch betriebener Stimmgabeln, um eine mit 
der Tonhöhe isochrone Elektrisation und Vibration des Kehlkopfes durch- 
zuführen. 


7. Herr R. Sokolowsky-Königsberg: Über die Genauigkeit des Nach- 
singens von Tönen bei Berufssängern. 


Systematische Untersuchungen zur Feststellung der Übereinstimmungen 
zwischen gegebenen und nachgesungenem Ton besitzen wir von Klünder, 
dessen Versuche jedoch nur von der Annalıme ausgingen. dass beide Töne 
immer gleichzeitig ertönten. Es fehlen somit noch die für die Physiologie 
des Gesanges sehr wichtigen Untersuchungen, wie genau ein Intervall 
zu cinem gegebenen Ton gesungen wird. und wie genau der 
gegebene Ton nach seinem Verklingen getroffen wird. Zur 
Ausfüllung dieser Lücken sollen die vorliegenden Versuche dienen. 


Zon Verhandiungen des Vereins Deutscher Laryngologen. 


Die vom Verfasser verwendete Apparatur zur Aufnahme der Ton- 
schwingungen besteht in einer Kombination des Einthovenschen Saiten- 
galvanometers und des Weissschen Phonoskops, und zwar wurde 
der gegebene Orgelpfeifenton mit dem Saitengalvanometer und der nach- 
gesungene Ton vom Phonoskop aufgenommen. 

Die Versuche wurden an 4 Damen und 3 Herren der Oper ausgeführt. 
Die ersten beiden Versuchsreihen (1. Nachsingen eines gegebenen 
Tones bei gleichzeitigem Erklingen desselben und 2. Nach- 
singen eines gegebenen Tones nach Verklingen desselben) 
zeigten, wie ausserordentlich gross die Genauigkeit des menschlichen Kehl- 
kopfs bei der richtigen Einstellung der Tonhöhe sein kann. Das beste 
erreichte Resultat war eine Fehlerquote von nur 0,07 Prozent. 

Die 3. Versuchsreihe (Singen von Intervallen zu einem ge- 
gebenen, gleichzeitig erklingenden Ton) ergab eine überraschende 
Differenz gegenüber den Resultaten der beiden ersten Reihen. Die Fehler 
waren erheblich grösser {bis 4,54 und 5,51°;,)., Auffallend war, dass am 
unreinsten die Quinte gesungen wurde. 

Verfasser erklärt die grosse Ungenauigkeit bei den Intervallen damit, 
dass dabei die Fehler, die ja in der Schwierigkeit überhaupt liegen. ganz 
reine Intervalle zu singen, sich kombinieren mit denjenigen, die der Sänger 
durch die Art seines Studiums am temperierten Klavier zu machen 
gewohnt ist. 

In 46 Kurven wurden 36 mal zu tief und nur 10 mal zu hoch 
gesungen. 


&. Herr Dreyfuss-Strassburg: Experimentelle Untersuchung über den 
Einfluss des Schlundschnürers auf die Kehlkopfmuskulatur. 


Diese experimentelle Untersuchung soll zur Aufklärung der Frage 
dienen, wie wir uns das eigentümliche laryngoskopische Bild bei gewissen 
Schlundlähmungen erklären sollen, das gelegentlich bei der Bulbärparalyse 
und auch postdiphtherischen Lähmungen beobachtet wurde. Der mangelhafte 
Glottisschluss bei der Phonation ist nicht auf eine nervöse Adduktorenlähmung 
zurückzuführen, sondern auf die Lähmung der Schlundschnürer, wodurch den 
’honationsmuskeln jener mächtige. für das Zustandekommen einer tönenden 
Stimme notwendige Halt fehlt, der ihnen durch die synergische Kontraktion 
des M. laryngopharyngeus verliehen wird, indem letzterer zu beiden Seiten 
Schild- wie Ringknorpel umfasst und durch seine Kontraktion fixiert. 
Dreyfuss hat nun bei Hunden die Muskelansätze entweder des mittleren 
(M. hyo-pharygeus) oder des unteren Schlundschnürers (M. thyreocrico- 
pharyngeus) durchtrennt ohne jede Nervenverletzung und bei Abtrennung 
des mittleren Schlundschnürers starke Schluck-. aber keine Stimmstörungen, 
bei der Abtrennung des unteren Schlundschnürers dagegen keinerlei Schluck- 
aber beträchtliche Stimmstörungen erzielt. Der untere Schnürer (M. laryngo- 
pharyngeus) ist also ein wichtiger Kehlkopfstimmmuskel, seine Funktion ist 
zum Glottisschluss durchaus nötig, nicht dagegen für die Schluckbewegung. 
und jene Phonationsstörungen bei Bulbär- und postdiphtherischer Paralyse 
sind auf seinen Ausfall zurückzuführen. 


Diskussion zu Nr. 6, 7 und 8: 
Herr Nadolecznuy- München empfiehlt noch besonders die Taschen- 
stimmeabel (sutzmanns und hält auch dessen Methode der Elektrisation und 
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Vibration des Kehlkopfs für wertvoll. Die meisten Sänger haben meist nur 
ein relativ absolutes Tongehör, dagegen haben manchmal sehr unmusikalische 
Menschen ein absolutes Tongehör. Er fragt Herrn Dreyfuss, ob durch seine- 
Versuche die Stimmstörungen bei akutem Rachenkatarrh erklärt werden können.. 
Nach seiner Meinung ist möglicherweise bei diesem die Schlundmuskulatur: 
direkt in ihrer Funktion behindert oder es handelt sich um Schonungsvorgänge. 

Herr Kümmel fragt Herrn Gutzmann. ob die elektrische Reizung 
in rhythmischer Folge in der Tat wirksamer sei als die rein mechanische- 
Erregung durch die fortdauernd tönende Stimmgabel. Letztere wirke bei 
Phonasthenie oft verblüffend. 

Herr Boenninghaus: Wie verhält sich die Stimme, wenn man z. B. 
bei Bulbärparalyse den Kehlkopf künstlich fixiert? Wenn die Meinung des 
Herrn Dreyfuss richtig ist, so müsste dabei die “Stimme ungestört zu 
Tage treten. 

Herr Killian: Die Anwendung solcher Stimmgabelapparate (Gutzmann) 
ist bei Behandlung der hysterischen Aphonie von grossem Wert. 

Herr Gutzmann (Schlusswort): Die Verhältnisse liegen bei phon- 
asthenischen Personen so ausserordentlich verschieden, dass man gar nicht 
genug Mittel haben kann, um sie bei ihnen zu probieren. Bei der hysteri- 
schen Aphonie insbesondere wirkt die elektrisch betriebene Stimmgabel' 
besser als die Vibrationsmethode. 

Herr Sokolowsky (Schlusswort) bestätigt die Ausführungen des Herrn: 
Nadoleczny bezüglich der absoluten Tonhöhe der Sänger bezw. Musiker. 

Herr Dreyfuss (Schlusswort): Die Stimmstörungen bei 'Rachenkatarrh 
und akuten Rachenerkrankungen sind wohl auf Schonungsvorgänge zurück- 
zuführen. Künstliche Kompression und Fixation des Kehlkopfes würden 
nichts beweisen. Sie ersetzen nicht die Innervation des Muskels, auch 
drückt der Constrictor inferior den Kehlkopf nicht nur zusammen, sondern 
zieht ihn auch in die Höhe. 


9. Herr E. Oppikofer-Basel: Geschwüre in Kehlkopf, Luft- und Speiseröhre 
bei Scharlach. 


Verf. stellte am pathologischen Institut Basel die Scharlach-Obduktionen 
der letzten 37 Jahre zusammen und fand, dass der Kehlkopf bei Scharlach- 
Diphtherie viel häufiger betroffen ist, als allgemein angenommen wird. Bei 
ungefähr der Hälfte der letal endigenden Scharlachfälle bestand dieselbe 
nekrotisierende Entzündung wie im Rachen auch am Kehlkopfeingang oder 
im Kehlkopfinnern, manchmal auch in der Trachea. Die bakteriologische 
Untersuchung hatte fast ausnahmslos Streptokokken und Staphylokokken und 
nicht Diphtheriebazillen ergeben. 

Die durch die nekrotisierende Entzündung entstehenden Kehlkopfge- 
schwüre sind bald oberflächlich, bald tiefgehend und dann oft wie mit einem 
Locheisen ausgeschlagen. Manchmal sind die Ulcera isoliert, meistens aber 
multipel. 

Bei 8,2°/, aller Fälle fand sich die Scharlach-Diphtherie in Form von 
missfarbigen Belag und Geschwüren auch im Ösophagus, bald in ganzer 
Länge, bald nur auf einzelnen Strecken. 


Diskussion: 


Herr Friedrich-Kiel fragt, ob diese Gieschwüre nicht viel mehr 
Folge des schweren Allgcmeinzustandes als spezifische Scharlachgeschwüre seien. 


IS Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngvivgen. 


Herr Killian sah einen Fall von Ösophagusstenose bei einen kleinen 
Kinde nach Diphtherie, von der er annimmt, dass sie durch den gleichen 
Prozess in der Speiseröhre bedingt worden sei. 

Herr Siebenmann-Basel fragt, welche Stellen hauptsächlich durch 
die Scharlachgeschwüre bevorzugt werden, ob sie sich namentlich da finden, 
‘wo reichlich adenoid& Gewebe vorhanden ist. 

Herr Oppikofer (Schlusswort) bejaht letzteres, doch bestehen ganz 
‘bevorzugte Lokalisationen nicht, mit Ausnahme der hinteren Kehlkopfwand, 
‘wo solche Geschwüre in der Tat sehr häufig anzutreffen sind. Die Geschwüre 
sind ebenso spezifisch wie die Geschwüre im Rachen. deren Spezifität ja 
‚feststeht. 


10. Herr Blumenfeld-Wiesbaden: Über Blutstillung im Kehlkopf durch 
Klammernaht. 


Gelegentlich einer lebensbedrohenden Blutung, die entstand durch Ab- 
tragung des Kehldeckels und eines Teils der aryepiglottischen Falten, hat 
Verf. mittelst des von Avellis für den Rachen angegebenen Instrumentes 
eine Klammernaht angelegt, worauf die Blutung sofort und dauernd stand. 
Lösung der Klammern nach 6 Tagen. Heilung. Es werden Instrumente 
‚demonstriert, die zur Anlegung von Klammernähten im Kehlkopf dienen und 
die Blutstillung von postoperativen Blutungen im Kehlkopf des weiteren 
besprochen. 
Diskussion: 


Herr Kümmel: Man kann in ähnlicher Notlage einen Kuhnschen 
Tubus eintühren und daneben sehr schön tamponieren. 


ll. Herr Arth Bartmann-lleidenheim: Zur Behandlung der Larynx- 
tuberkulose. | 


Hartmann berichtet über seine Erfahrungen bei den von ihm im 
Virchow krankenhause behandelten grösstenteils schweren Fällen von Larynx- 
tuberkulose. Zur Entfernung der oft festhaftenden zähen Sekrete gebrauchte 
Hartmann einen 2”;,igen Kokainspray und Einpulverung von Natrium 
perboricum. Zur weiteren Behandlung Inhalation von Menthol und Kreosot- 
terpentin (1:20) vermittelst der von ihm früher empfohlenen Inhalations- 
maske. Nach dieser Behandlung fühlen sich die Patienten beträchtlich er- 
leichtert. der Hustenreiz ist vermindert. Die Heilung wird gefördert durch 
Pulvereinblasung von Lenicet (essigsaure 'Tonerde) oder L.enicetepirenin. Die 
'heftigsten Schlingbeschwerden konnte H. beseitigen durch Einführung des 
Orthoskopes. des konisch-ovalen Kehlkopfspatels. Die Dehnung des Kehl- 
kopfes übt einen günstigen Einfluss auf die Schmerzen aus. Die operativen 
Eingriffe mit dem Galvanokauter, mit schneidenden Zangen oder mit der 
Schlinge werden am sichersten gleichfalls mit Hilfe des Orthoskopes auf 
direktem Were ausgeführt. 


12. Herr Edmund Meyer-Berlin: Zur spezifischen und lokalen Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose. 


Die Tuberkulinbehandlung der Kehlkopftuberkulose ist mehr anzuwenden 
als bisher. nicht nur in Heilstätten und Kliniken sind günstige Resultate zu 
erzielen. sondern auch bei ambulanten Kranken., die in der Häuslichkeit unil 
im Beruf bleiben. ist die spezifische Behandlung indiziert. Bei Störungen 
des Allzemeinbefindens, besonders bei hohem Fieber und sehr ausgedehnten 
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tuberkulösen Veränderungen im Larynx ist Tuberkulin kontraindiziert. 
Welches Präparat anzuwenden, ist von geringerer Bedeutung. Meyer hat 
hauptsächlich mit sensibilierter Bazillen-Emulsion-Höchst nach Dr. Fritz 
Meyer gearbeitet. Die Dosierung ist so zu wählen. dass Allgemeinreaktionen 
möglichst vermieden werden Die Lokalreaktion ist bei S. B. E. gering, seröse 
Durchtränkung, manchmal ein dünner, schleierartiger, fibrinöser Belag. Bei 
der Kur zunächst Besserung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme, Steigerung 
der Appetenz. Eine Heilung des Kehlkopfes nur bei oberflächlichen Ulze- 
rationen beobachtet. Bei ausgedehnteren Veränderungen ist eine lokale 
chirurgische Kelılkopfbehandlung mit der spezifischen zu kombinieren. Mit 
schneidenden Instrumenten soll möglichst ausgiebig in den einzelnen Sitzungen 
won den Infiltraten entfernt werden, die galvanokaustische Behandlung ist am 
besten nur auf flache Infiltrate zu beschränken, die mit schneidenden In- 
strumenten nicht mehr anzugreifen sind. 


Diskussion zu Nr. 11 und 12: 

Herr Siebenmann hält es für chirurgisch richtig, dass man bei einer 
galvanokaustischen Behandlung alles Kranke in einer Sitzung zu erreichen sucht. 
Eine sehr zweckmälsige Ergänzung der kaustischen Behandlung ist die Röntgen- 
behandlung der Kehlkopftuberkulose. Nach seiner Erfahrung eignen sich 
hierfür namentlich geschlossene tiefe Infiltrate, während er bei offener Tuber- 
kulose keinen Erfolg sah. 

Herr Hoffmann-Dresden empfieblt die Hartimannsche Inhalations- 
maske, dessen Pulverbläser und die Lenicetpräparate. 


Herr Dreyfuss: Die Laryngologen sollten die Forderung aufstellen, 
dass auch in den Volksheilstätten laryngologisch geschulte Ärzte angestellt 
bezw. dass Laryngologen aus der Nähe den Heilstätten im Nebenamt als 
‘Spezialisten beigesellt würden. 

Herr Friedrich glaubt auch, dass die Wahl der Präparate bei der 
Tuberkulinbehandlung ziemlich belanglos sei, und dass sich die Behandlung 
auch ambulant ohne Gefahr durchführen lässt. Er fragt Herrn Meyer, in 
welcher Weise die Tuberkulinbehandlung bei Larynxtuberkulose aus- bezw. 
wie lange dieselbe fortgeführt wird, und ob etwa durch plötzliches Aussetzen 
solcher Tuberkulinkuren Nachteile entstehen. 

Herr Katz-Kaiserslautern hat ähnlich wie Herr Hartmann Terpentin- 
inhalationen verordnet zugleich mit Eukalyptus. Er hat mehrere Male Nieren-. 
reijzung nach solchen Inhalationen gesehen. 

Herr Rumpf hält es seinerseits auch für notwendig, dass in den Privat- 
und in den Volksheilstätten auch die Kehlkopftuberkulose behandelt wird, 
und dass in den Anstalten speziell vorgebildete Ärzte angestellt bezw. zugezogen 
werden. Ein diesbezüglicher Antrag an zuständiger Stelle würde auf guten 
Boden fallen. 

Herr Kümmel: Mit Einspritzungen von Jodoformglyzeriun in tiefe 
Infiltrate kann man sehr schöne Erfolge erzielen. Ich möchte bitten. dass 
die Herren in den Heilstätten einmal eine Übersicht geben über das, was 
eigentlich im Kehlkopf spontan heilen kann. um eine Richtschnur zu gewinnen 
für die Erfolge der Behandlung. 

Herr Noltenius-Bremen behandelt ambulant bei genauer Individua- 
lisierung und sorgfältiger Beobachtung mit Mischtuberkulin. Es wird etwa 
zweimal wöchentlich der Inhalt einer Tube mit langsam steigender Dosis 
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eingespritzt. Dauer im Durchschnitt etwa 5—6 Monate. Bei der Galvano- 
kaustik soll man möglichst energisch vorgehen, die Furcht vor ödematöseı 
Schwellungen scheint unbegründet. Gegen Schluckschmerzen sind Alkohol- 
injektionen in den Nervus laryngeus superior sehr zu empfehlen. 


Herr Killian hat, als man sehr hohe Tuberkulindosen gab, wo der 
Kehlkopf gesund war, vielfach Miliarausbruch in der Kehlkopfschleimhaut 
gesehen. Jetzt, wo man mit kleinen Dosen arbeitet, ist das wohl nicht zu 
befürchten, doch könnte auch einmal bei kleinster Dosis der Kehlkopf tuber- 
kulüs erkranken. Bei energischer galvanokaustischer Behandlung kann man 
doch. Ödem erleben, das zur Tracheotomie zwingt, und das ist doch wohl 
zu vermeiden. 

Herr Edmund Meyer (Schlusswort) hat niemals bei Kehlkopftuber- 
kulose noch bei Kehlkopflupus einen vollständigen Heilerfolg von Röntgen- 
behandlung gesehen. Die Dauer der Tuberkulinkur beträgt durchschnittlich 
4—6 Monate. Sie ist in jedem Falle von dem allgemeinen Zustand des 
Patienten, von der Toleranz gegenüber dem eingespritzten Quantum und von 
der Empfindlichkeit gegen die 'T'uberkulineinspritzung abhängig zu machen. 
Von einer plötzlichen Unterbrechung der Kur hat M. niemals Nachteile 
gesehen. Allerdings muss man bei Wiederbeginn der Kur mit der Dosierung 
ganz besonders vorsichtig sein. Spontane Besserungen der Larynxtuberkulose 
hat M. nur bei ganz oberflächlichen Ulzerationen beobaehtet. 


13. Herr Brünings-.Jena: Über eine neue Behandlangsmethode der 
Rekurrenslähmung. 

. Bei allen einseitigen Rekurrenslähmungen mit schlafer schlotternder 
atrophischer Simmlippe hat Brünings die Störungen der Stimme (Schwäche, 
Heiserkeit, Luftrerschwendung) und der Respiration (mangelhafte Wirkung 
der Bauchpresse und der Expektoration) auf folgende Weise beseitigt bezw. 
stark eingeschränkt: Es wurde in die gelähmte Stimmlippe in mehreren 
Sitzungen Jlartparaffin injiziert, bis annähernd die Form und Stellung einer 
phonierenden Stimmlippe erreicht war. Der Effekt war zuweilen ein glänzender 
(auch in Bezug auf den Klang der Stimme) und immer ein befriedigender. 
Luftverschwendung und Respirationstörungen verschwanden in jedem Falle. 
Die Paraffininjektion erfolgte auf direktem Wege durch Sehraubenspritze mit 
langer Nadel von besonderer Form mittelst der vom Verfasser angegebenen 
Gegendruck-Autoskopie; doch bietet bei geschickter Handhabung auch die 
indirekte Methode Aussicht auf Erfolg. 

Diskussion: 

Herr Finder-Berlin hat in einem Falle starker phonatorischer Luft- 
beschwerden Erleichterung erzielt durch eine Pelotte, welche einen leichten 
Druck auf die gelähmte Kehlkopfhälfte ausübte. Er fragt, wie häufig wohl 
spontane Besserungen bei Rekurrenslähmungen vorkommen. 

Herr Hopmann- Köln weist auf den Nutzen von Stimmübungen bei 
tckurrenslähmung hin, auch bei lange bestehenden Lähmungen. 

llerr Killian wünscht präzise Indikationsstellung für die Anwendung 
von Paraffin. Dieselbe soll nur das änsserste Mittel sein. 

Herr Hoffmann-München weist auf die technische Schwierigkeit der 
Paraffinierung der Stimmlippe hin und ihre eventuellen Nachteile. kr macht 
einige andere Vorschläge zur Korrektur der Stimmbandstellung. 
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Herr Neuberger-Frankfurt a. M. ist der Ansicht Killians. Er 
sah spontanen Rückgang einer Rekurrenslähmung, entstanden durch eine 
Operationsverletzung. ' 

Herr Brünings (Schlusswort): Die Ausführung der Paraffininjektion 
stösst nicht auf wesentlicbe Schwierigkeiten. Sie war von günstiger Wirkung 
auf die Beschwerden; keine nennenswerten Ödeme. Sie eignet sich nur für 
alte Fälle mit starken Atrophien. Ob das Paraffin auf die Dauer ertragen 
wird, muss die Zeit lehren. 


14. Herr Marschik - Wien: Über Laryngostomie. 


M. berichtet über weitere 11 Fälle von Larynxstenosen, die nach der 
Methode der Laryngostomie behandelt worden sind, und demonstriert das 
Modell des sog. Flügelbolzens, wie es sich nach den neuesten Erfahrungen 
und Modifikationen präsentiert. 


Diskussion: 


Herr Hinsberg-Breslau sah ausgezeichnete Erfolge bei Behandlung 
mit der Mikuliczschen Glasröhre, 

Herr Ritter-Berlin berichtet über einen von ihm behandelten sehr 
schweren Fall von Larynxstenose. 

Herr Finder-Berlin berichtet über einen negativen Erfolg von 
Laryngostomie bei multiplen rezidivierenden Papillomen bei einem Kinde. 


Herr Killian empfiehlt statt der Bolzenbehandlung, die ihm zu sehr 
zu reizen scheint, die Öffnung im Kehlkopf durch Gummischwamm offen zu 
halten. Gegen die Papillome bei Kindern rät er statt Laryngostomie zu 
Entfernung des Gröbsten, Arsen- und Röntgenstrahlen von aussen. 


Herr Hartmann berichtet über einen Fall von Lues, der mehrere 
Hg- und Jodkuren durchgemacht. bereits dreimal tracheotomiert war. Es 
hatte sich eine ausgedehnte Nekrose aus einem Teil der Ringknorpelplatte 
gebildet, die laryngoskopisch nicht festzustellen war. Sequester durch Laryngo- 
fissur entfernt. Heilung. Sodann empfiehlt er bei erschwertem Dekanülement 
darauf zu achten, dass der obere Teil des Knorpels durch die Kanüle nach 
innen gedrückt werden kann. Man muss denselben, um freie Atmung zu 
erzielen, nach aussen vernähen. 

Herr Marschik (Schlusswort): An der Klinik bestehen mit Glasröhren 
keine Erfahrungen. Papillome werden nicht mit Laryngostomie behandelt. 
Bei Perichondritis werden die versteiften Gelenke jederzeit auf Knorpelnekrose 
untersucht. 


15. Herr F. Pick-Prag: Über Sklerom. 


Pick betont die grossen Wandlungen, welche die Lehre vom Sklerom 
in den letzten Jahren durchgemacht hat. Einesteils haben die statistischen 
Erhebungen von Schrötter, Gerber, Jurasz und anderen gezeigt, dass 
diese Krankheit nicht nur als Rarität anzusehen ist, sondern in manchen 
Gegenden den Charakter einer Volksseuche annimmt Anderenteils hat die 
weitere Ausbreitung der endoskopischen Untersuchungsmethode gelehrt, dass 
die ursprünglich bekannteste, weil auffallendste Lokalisation an der äusseren 
Nase eigentlich nur in einem geringen Prozentsatz der Fälle vorkommt und 
Nasenrachenraum und Kehlkopf viel häufiger befallen sind. Besondere Be- 
deutung kommt den oft lange verkannten Fällen zu, bei welchen der ganze 
Prozess subeglottisch lokalisiert ist. Pick teilt einen solchen Fall eigener 
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Beobachtung mit, der einen jungen Mann betrifft, der immer nur in Deutsch- 
Böhmen und in Chemnitz in Sachsen gelebt hat. Während das Sklerom im all- 
gemeinen imnier nur als Krankheit der slavischen und jüdischen Rasse bezeichnet 
wird, hat eine Statistik der bisher in Böhmen beobachteten Fälle, wie sie Pick 
durch Fortführung der von Frankenberg durchgeführten aufgestellt hat 
und an einer Kartenskizze demonstriert, gelehrt, dass das Sklerom in den 
letzten Jahren deutlich nach Westen fortschreitet und auch bei den Bewohnern 
Deutsch-Böhmens auftritt. Pick bespricht weiterhin verschiedene auffallende 
Punkte der trotz der Entdeckung des Frischschen Bazillus noch keineswegs 
klargestellten Pathogenese der Erkrankung. Geringe Kontagiosität bei leich- 
tester Züchtbarkeit und raschestem Wachstum des Bazillus. Spärlichkeit 
positiver Impfversuche am Tier etc. und erwähnt, dass der von ihm angestellte 
Versuch mittelst eines Sklerombazillenextraktes eine Hautreaktion nach der 
Art der Pirquetschen zu erzielen, negativ ausfiel. Für die Therapie 
kommen neben den chirurgischen Methoden (606 tötet zwar in vitro den 
Bazillus prompt, ist aber beim Menschen intravenös injiziert ohne Einfluss) 
namentlich die Röntgenstrahlen in Betracht, die nicht nur, wie demonstrierte 
Photographien zeigen, bei oberflächlicher Lokalisation, sondern auch nach 
Picks Beobachtung bei nur in der Luftröhre sitzendem Sklerom bei ent- 
sprechender Tiefenbestrahlung sehr erfolgreich sind. Im Hinblick auf das, 
wenngleich langsame, so doch deutliche Fortschreiten des Skleroms gegen die 
Westgrenze Böhmens betont Pick die Notwendigkeit, die praktischen Ärzte 
dieser Gebiete, wie auch der angrenzenden Teile Sachsens und Bayerns 
über diese, Ihnen meistens nur vom Hörensagen bekannte Erkrankung zu 
orientieren. | 


Diskussion: 


Herr Ed. Meyer: Nach meinen Erfahrungen wirken Röntgenstrahlen 
auf das Skerom günstig ein, eine Heilung kommt dadurch kaum zustande. 

Herr A. Zwillinger-Budapest sieht in den Röntgenstrablen ein 
Mittel. womit man die Krankheit heilen kann. 

Herr Hinsberg: Es lassen sich durch Röntgenstrahlen Dauerheilungen 
erzielen. 

Herr Polyak-Budapest weist auf die Befunde von Sklerombazillen 
in regionären erkrankten Lymphdrüsen hin; ferner auf wesentliche Besserung 
von Nasensklerom durch Verwendung von Radium. 

Herr Pick (Schlusswort): Uber Dauerheilung durch Röntgenstrahlen 
fehlt mir noch die Erfahrung. Die vereinzelten Befunde von Sklerombazillen 
in den regionären Lymphdrüsen sind mir bekannt. ihnen stehen sehr viele 
Angaben mit negativem Befund gegenüber. 


16. Herr Killian-Freiburg: Zur Bronchoskopie bei kleinen Kindern. 


Killian hat eine Reihe von Fällen zusammengestellt, in welchen die 
obere Bronchoskopie bei kleinen Kindern zwar die Entfernung des Fremd- 
körpers ermöglichte, aber eine Schwellung im subglottischen Raum veran- 
lasste, welche im Verlaufe von 1—2 Tagen zur Intubation oder Tracheotomie 
führte. Es waren zumeist Kinder zwischen dem ersten und vierten Lebens- 
jahr. Die Reizung entstand durch die etwas zu knapp gewählten Röhren, 
mehrfache Einführung derselben, lange Dauer der Anwendung und die be- 
sondere Art der Fremdkörper. Meist handelte es sich um die mit Recht so 
gefürchteten quellbaren Fruchtkörner. Auch ist anzunehmen. dass in einem 
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Teil der Fälle schon eine subglottische Schwellung vor der Bronchoskopie 
bestanden hat, bedingt durch den fortgesetzten Anprall des beweglichen 
Fremdkörpers. Für die Zukunft ergibt sich die Notwendigkeit, bei der Wahl 
und Einführung des bronchoskopischen Rohres besondere Sorgfalt walten zu 
lassen. Zu diesem Zweck wurde an einer Reihe von frischen Kinderkehl- 
köpfen die Weite des subglottischen Raumes mittelst Metallbougies festgestellt. 
Es zeigt sich, dass nicht das Alter, sondern die Körpergrösse in nächster 
Beziehung zur Grösse des Kehlkopfes und namentlich der Ringknorpelweite 
steht. Nach der Körpergrösse des Kindes ist also die Dicke des broncho- 
skopischen Rohres (4 bis 7 mm) zu bestimmen. Auch die Länge der Röhren 
steht selbstverständlich mit der Körpergrösse in direkter Relation. Zu diesem 
Zweck wurden neue Längsbestimmungen vorgenommen. 

Die Einführung des Rohres durch den kindlichen Larynx geschieht am 
besten unter Leitung des Auges und eines einfachen oder teilbaren Röhren- 
spatels. Zur Durchführung durch den subglottischen Raum bedient man sich 
eines vorn abgerundeten hohlen Mandrins. 


Diskussion: 


Herr Mann- Dresden bestätigt die Ausführungen des Herrn Killian 
aus eigener Erfahrung. Er schlägt vor, dass nur der Geübte bei Kindern 
von einem gewissen Alter an, die obere Bronchoskopie versuchen soll: der 
weniger Geübte soll gleich zur Tracheotomie greifen. 

Herr Pick fragt nach der untersten Altersgrenze für die Bronchoskopie. 

Herr Ed. Meyer fragt, ob bei Fremdkörpern, welche längere Zeit in 
den Bronchien verweilt haben, nicht viel mehr die konsekutive Infektion der 
tieferen Luftwege Ursache für das Zustandekommen der subglottischen Schwellung 
sei, als die bronchoskopische Untersuchung selbst. 

Herr Marschik spricht sieh für die Beibehaltung der oberen Broncho- 
skopie unter Killianschen Kautelen aus. Ungünstige Folgen der Unter- 
suchung sind durch zu lange Dauer derselben bedingt. Sie werden sich nicht 
ganz vermeiden lassen, weil man die entstehenden Schwierigkeiten nicht 
voraussehen kann. 

Herr Killian (Schlusswort) vermag nicht genau anzugeben, in wie 
vielen Fällen die obere Bronchoskopie unter einem Jahr angewendet worden 
ist. Die ungünstigen Fälle mahnen zur Vorsicht. Die Katarrhe verändern 
gewiss die Schleimhaut und machen sie vulnerabler. Wir haben im allge- 
meinen zu dicke Röhren gebraucht. Die Dauer der Untersuchung ist natur- 
gemäls von dem Verhalten des Fremdkörpers abhängig. 


17. Herr Katz-Kaiserslautern: Zur Ätiologie der glatten Zungengrundatrophie. 


Die Ätiologie der glatten Zungengrundatrophie ist immer noch Gegen- 
stand der Kontroverse. Das kommt zum Teil auch daher, dass die ver- 
schiedenen Autoren den Begriff »Zungengrund« verschieden weit fassten. 
Jedenfalls haben diejenigen Autoren, die Lues und glatte Zungengrundatrophie 
in Kausalkonnex bringen, ihre Ansicht klinisch, histologisch und auch 
statistisch mit besseren Argumenten gestützt als die Gegner dieser Theorie. 
Der Vortragende kommt nun auf Grund seiner eigenen Kasuistik zu dem 
Resultate, dass nicht die Lues allein, sondern eine akzidentelle Entzündung 
in ihrem Einfluss auf den luetisch präformierten Mntterboden zur glatten 
Zungengrundatrophie führt. Erörterung der makroskopischen und histologi- 
schen Verhältnisse. 
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Diskussion: 

Herr Brieger: Ein Zusammenhang der glatten Zungenatrophie mit 
Lues besteht nicht in allen Fällen, leider kennen wir bisher nùr den ab- 
gelaufenen Zustand, die wirklich glatte Atrophie, während wir Zwischen- 
Stadien absolut nicht kennen, die uns orientieren könnten über den Fkinfluss 
der Entzündung, die der Vortragende annimmt. 


Herr Katz (Schlusswort): Die Resultate der Forscher, welche Lues 
und Zungenatrophie in Beziehung bringen. sind exakter als die, welche die 
letztere auf andere Faktoren zurückführen wollen. Bemerkenswert ist der 
Umstand, dass es bei der Häufigkeit der Lues am Zungengrund doch so selten 
zur typischen glatten Zungenatrophie kommt. 


18. Herr H. Elsner-Berlin: Über Gastroskopie (mit Demonstration). 


H. Elsner bespricht die geschichtliche Entwicklung, welche die 
Gastroskopie in drei Jahrzehnten durchgemacht hat. Als praktisch anwend- 
bare Methode stellte die Gastroskopie noch bis vor wenigen Jahren ein völlig 
ungelöstes Problem dar. Elsner hat ein Gastroskop konstruiert, welches 
alle Voraussetzungen für seine praktische Brauchbarkeit zu erfüllen scheint. 
Es ist technisch und konstruktiv äusserst einfach, seine Anwendung leicht zu 
erlernen. Dazu kommt, dass die Methode, wie Elsner sie übt, ungefährlich 
und in den weitaus meisten Fällen, ın denen die Spiegeluntersuchung des 
Magens in Betracht kommt, auch tatsächlich anwendbar ist. Daher glaubt 
Elsner, dass der Einführung seines Gastroskopes in die Klinik nichts mehr 
im Wege steht. 

Elsner hat mit seinem Gastroskop bisher etwa 400 Untersuchungen 
ausgeführt. Er verfügt schon jetzt über eine Reihe von Fällen, in denen er 
karzinomverdächtige Fälle nach der positiven oder negativen Seite hin mit 
Hilfe seines Gastroskops aufklären konnte. --- Zum Schluss demonstrierte 
Elsner das Spiegelbild des Magens in zahlreichen normalen und patho- 
logischen Fällen. Unter letzteren befinden sich auch Bilder von Magen- 
geschwûr und Magenkarzinom. 


Diskussion: 


Herr Brünings berichtet über eigene Versuche; er bittet weiter um 
Aufklärung über die klinische Wertigkeit der Gastroskopie. 


Herr Mann hat eine Zeit lang mit dem Instrumentarium von Loening 
und Stieda gearbeitet und hält dasselbe für brauchbar. wenn auch nicht 
immer für verwendbar. Die genannten Autoren geben übrigens eine ganze 
Reihe von Abbildungen des Magens. 


Herr Henrici-Aachen berichtet über eigene Untersuchungen mit ver- 
schiedenen Gastroskopen. Er erörtert ihre Vorteile und Nachteile und stellt 
fest, dass entgegen der Behauptung von Loening und Stieda, nach der 
der Pylorus offen steht. derselbe geschlossen sei. 


Herr Killian macht auf die Methode Jacksons aufmerksam. von 
deren Wirksamkeit er sich persönlich überzeugen konnte. 

Herr Elsner (Schlusswort): Der Endzweck der gastroskopischen Be- 
mühung ist natürlich deren Verwertung für die Klinik. Die bisher ver- 
wendeten Gastroskope einschliesslich des von Brünings haben verschiedene 
Nachteile, die Elsner ausführlich erörtert. Loening hat 4-farbige Bilder 
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vom Magen publiziert, aber nicht derartige Bilder von Karzinom und Ulkus 
wie der Vortragende. 


19. Herr Brünings-Jena: Über eine neue Art der Injektionsplastik. 


Es handelt sich um autoplastische Verpflanzung von Fettgewebe zu 
kosmetischen Zwecken und zwar mittelst einer Injektionsspritze. Brünings 
fand, dass man in kleine Würfel geschnittenes Fettgewebe durch eine mit 
sehr weiter, kurzer Kanüle versehene Schraubenspritzr, wie sie zu Paraffin- 
injektionen verwendet werden, subkutan Injizieren kann. In den bisherigen 
vier Fällen (Nasenplastiken) erfolgte reaktionslose Einheilung mit vorzüglichem 
kosmetischen Resultat, über dessen Dauer indess noch keine ausreichenden 
Erfahrungen vorliegen. Die Vorteile gegenüber den bisherigen Methoden 
der kosmetischen Fettplastik liegen in der Vermeidung von Narben und 
Narkose. 

Diskussion: 

Herr Mann erwähnt eine Publikation Holländers. der ebenfalls 
Fett zu kosmetischen Zwecken injizierte. 

Herr Ritter-Berlin befürchtet, dass bei Sattelnase die gespannte Haut 
das injizierte Fett wieder platt drücken könne. 

Herr Brünings (Schlusswort): Man kann direkt durch Fettstückchen 
einen scharfen Grad erzeugen; sie wandern nicht wie Paraffin, bleiben gut 
stehen. 


20. Herr Avellis-Frankfurt a. M.: Lehrreiche Beispiele von Fehldiagnosen 
der eigenen Praxis aus dem Gebiete der Tuberkulose der oberen 
Luftwege. 

Es werden Fälle aus der Praxis erzählt; unter anderen ein Fall von 
«liagnostizierier Tuberkulose der Lungen bei einem Kinde, dessen Bruder an 
Tuberkulose gestorben war. Der Irrtum kam daher, dass der Hausarzt nicht 
selbst den Auswurf untersucht hatte, sondern einem Laboratorium glaubte, 
das alte Objektträger benutzt hatte und also Bazillen eines früheren Sputums 
fand und die fehlerhafte Diagnose mit falscher Sicherheit stellte. Ferner 
Fälle von Hämoptoe, die aus dem Rachen kamen, solche, die aus Varicen 
der Trachea kamen, Stauungen im Kreislauf als Ursache hatten. Die 
Trachealblutungen kamen unter anderen häufig nach dem Koitus. Ferner 
Fälle von Lues hereditaria tarda bei einem 27jährigen gesunden, niemals 
infizierten Manne, wo durch Probeexzision des ulzerierten Mandelstückchens 
anatomisch Tuberkulose diagnostiziert wurdc, ein Irrtum, der sich erst spät 
«durch den Heilerfolg des Jod und dann durch die Zurücknahme des Irrtums 
seitens des pathologischen Anatomen aufklärte. Ein anderer Fall betraf einen 
Granulationstumor der Oberkieferhöhle, der in den mittleren Nasengang durch- 
gebrochen war und dessen Diagnose nach der operativen Ausräumung »klein- 
zelliges Sarkom« lautete. Der Tumor bekam kein Rezidiv, später aber 
konnte durch Tuberkulin-Injektion festgestellt werden, dass es sich um 
Tuberkulose handelte und auch der erste Tumor ein grosser seltener tuber- 
kulöser Kieferhöhlentumor war. Man verlasse sich nicht zu sehr auf blosse 
anatomische Diagnose, bewerte die klinischen Merkmale höher. 


21. Herr v. Eicken-Giessen: Zur Behandlung der Choanalatresie. 


Durch submuköse Septumresektion wurde der ganze Vomer entfernt, 
dabei liess sich auch die knöcherne Platte der Atresie submukös frei 
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präparieren und mit einigen Meisselschlägen abtragen. Darauf wurde die 
nur noch aus Schleimhaut bestehende, die Choane abschliessende Membran 
und mit ihr das hintere Drittel der beiderseitigen Schleimhautblätter des- 
Nasenseptuns entfernt. Die Wunde am Septum kam infolgedessen in eine 
so grosse Entfernung von der dem lateralen Teil des beseitigten Choanal- 
verschlusses entsprechenden Wundfläche, dass die Gefahr der Wieder- 
verwachsung der Wundränder beseitigt und abgesehen von einer zweitägigen 
Tamponade der vorderen zwei Drittel der Nase jede weitere Nachbehandlung 
unnötig war. 


Diskussion: 


Herr Uffenorde-Göttingen erwähnt eine eigene Behandlungsmethode. 
Herr Marschik berichtet über die Erfahrungen der Wiener Klinik. 


22. Herr v. Eicken-Giessen: Ein neues Verfahren zur Beseitigung vom. 
Stenosen des Tränennasenkanals. 


Nach breiter Eröffnung der Kieferhöhle in Lokalanästhesie und An- 
legung einer grossen Öffnung im unteren Nasengang wird zunächst die laterale- 
knöcherne Umgrenzung des T'ränennasenkanals, die in der Regel eine deut- 
liche Vorwölbung in die Kieferhöhle zeigt, durch vorsichtige Meisselschläge 
abgetragen, dann ebenso die mediale aus Knochen und Nasenschleimhaut be- 
stehende Wand des Kanals beseitigt. Auf diese Weise kann man Jen ganzen. 
Tränennasenkanal bis zu seinem Übergang in den Tränensack_ freilegen. 
Zuweilen ist es nötig, noch ein Stück des Processus frontalis des Oberkiefers 
mit fortzumeisseln. Der nunmehr häutige Kanal lässt sich an seiner medialeır 
oder lateralen Fläche spalten und teilweise oder ganz resezieren. Bericht 
über 6 Fälle, die wegen Stenosen des Tränennasenkanals ohne Erfolg mit 
Sondierung behandelt waren, und bei denen das neue Verfahren zur An- 
wendung kam. 

In einem Falle trat keine Besserung ein, weil der Tränensack, wie 
die spätere Exstirpation zeigte. hochgradig geschrumpft war und kaum noch 
ein J,umen enthielt. In einem zweiten Falle wurden zwar die Tränenwege 
wieder frei, doch dauerte die Epiphora und die Neigung zur Verklebung der 
Lider infolge einer über 20) Jahren bestehenden Konjunktivitis und Blepharitis 
an. In 4 Fällen trat völlige Heilung mit freiem Abfluss der Tränen ein. 
was durch die Fluorescein-Kaliumprobe erwiesen wurde. Bei 2 der geheilten 
Fälle bestand eine Dakrycystitis, die völlig zurückging. In 3 der 6 Fälle 
bestand vor der Operation eine Kieferhöbleneiterung, die durch den Eingriff: 
mit geheilt wurde. Dreimal wurde eine gesunde Kieferhöhle eröffnet, ohne 
dass sekundär eine Eiterung auftrat. 

Das Verfahren hat gegenüber den endonasalen Methoden den‘ Vorzug 
ciner ausgezeichneten Übersichtlichkeit und lässt sich bei entsprechender 
Teehnik so gut wie schmerzlos ausführen. 

Die physiologisch so wichtige Funktion des Tränensackes bleibt er- 
halten. Eine äussere sichtbare Narbe wird vermieden. 

Diskussion: 

Herr Polyak-Budapest hat in einem Falle von Dakıyocystoblennorrhoe 
eine Sonde bis zur Stenose in den Duktus geführt, dieselbe vom mittleren 
Nasengang aus freigelegt und beseitigt, mit vollem Erfolg. 

Herr Rehse-Königsberg: Störungen im tränenableitenden Apparat 
können ihren Sitz haben in pathologischen Veränderungen im unteren Nasen- 
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gang (Fremdkörper !), in der Mitte des Duktus gegenüber dem vorderen 
Ende der mittleren Muschel (Verlagerung des Duktus durch lateralwärts ge- 
drückte mittlere Muschel etc.), endlich können entzündliche Prozesse in dem 
vorderen Siebbeinzellen solche Störungen bedingen, was man nicht rhino- 
skopisch feststellen kann, worauf aber die Röntgenaufnahme einen Hin- 
weis gibt. 

Herr Schmiedt-Leipzig-Plagwitz: Operationen am Duktus haben nur 
Erfolg, wenn der Tränensack nicht erweitert oder atrophisch ist. In letzteren 
Fällen ist die Entfernung des Saccus, eventuell der kleinen Tränendrüse not- 
wendig. 

Herr Uffenorde-Göttingen : Stenosen des Nasenkanals liegt sehr oft 
eine Tuberkulose zu Grunde. 


Herr Neumeyer-München hat die Stenose des Duktus so behandelt, 
dass er den Tränensack in die Nase hinein pflanzte, mit zufriedenstellendem 
Erfolg. 

Herr v. Eicken (Schlusswort): Endonasale Eingriffe führen gelegentlich 
auch zum Ziel, können aber wegen Blutung und dadurch Unübersichtlichkeit 
im Gegensatz zu meinem Verfahren fehlschlagen. Dasselbe soll besonders 
für tiefsitzende und ausgedehnte Stenosen empfohlen werden. In zwei Fäller 
ging ausgesprochene Dakryocystitis mit Erweiterung des Tränensackes zurück. 
Bei der Methode Neumeyer wird der normale physiologische Funktions- 
mechanismus am Tränensack (Kompression und Aspiration durch die Lider) 
aufgehoben. 


23. Herr E. Oppikofer- Basel: Mikroskopische Befunde von 20 Kiefer- 


zysten. 

Verfasser nahm bei 19 Zahnwurzelzysten und einer follikulären Zyste: 
die mikroskopische Untersuchung vor. Als innere Auskleidung fand sich 
regelmälsig Plattenepithel, das jedoch oft auf grossen Strecken fehlt. Stellenweise: 
finden sich im Plattenepithel Gefässe. Es läst sich leicht nachweisen. dass 
diese Gefässe aus dem Granulationsgewebe stammen und nichts anderes dar- 
stellen als Tangentialschnitte durch ganz feine schmale Papillen. Neben dem: 
Plattenepithel besteht die Zystenwand aus Granulationsgewebe und Binde- 
gewebe, die nicht selten Pigment, Cholestearinkrystalle, Fremdkörperriesen- 
zellen enthalten. Schwerere Degenerationen im Epithel oder im Bindegewebe, 
wie sie von einzelnen Autoren beschrieben worden sind, waren nicht nach- 
weisbar. Was den an die Zyste angrenzenden Knochen anbelangt. so ist 
zu bemerken. dass sich durchweg starke Aufbauprozesse vorfinden; die 
Osteoblasten sind viel zahlreicher als die Osteoklasten. 


24. Herr 0. Wagener -Giessen: Spiegelbefund bei Hypopharynxdivertikel. 


Nach den Untersuchungen Killians sind die sogenannten Pulsions- 
divertikel des Ösophagus als Hypopharynxdivertikel zu bezeichnen. 

Die Diagnose lässt sich stellen unter Berücksichtigung der charak- 
teristischen Anamnese durch Sondierung, Röntgenuntersuchung und besonders 
durch direkte Ösophagoskopie. 

Als typischen Befund konnte von Eicken in mehreren Fällen Schaum- 
bildung im Hypopharynx mit dem Kehlkopfspiegel feststellen. Dies Symptom. 
scheint für Hypopharynxdivertikel charakteristisch zu sein. 

Mitteilung eines weiteren Falles. 
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25. Herr H. Marschik-Wien: Demonstration von Instrumenten. 


M. demonstriert eine neue selbst haltende Tonsillenfasspinzette zur 
Tonsillektomie, sowie eine gekrümmte Pinzette für die Keilbeinhöhlen- 
schleimhaut und die Ausräumung der Hypophyse, die gleichzeitig als Ele- 
vatorium verwendet werden kann. 

Endlich die Photographie eines Falles von Choanalatresie mittels des 
Hay-Kahlerschen Pharyngoskops (bei Leiter- Wien.) 


26. Herr Boenninghaus-Breslau: Gefährliches Stirnbein (Demonstration). 


B. demonstriert ein Stirnbein, welches dadurch, bei breiter Eröffnung 
der Stirnhöhle, verhängnisvoll werden könnte, dass die Riechgrube leistenartig 
in die Stirnhöhle vorspringt. 


27. Herr Manasse-Strassburg i. E.: Über orbitale und zerebrale Kompli- 
kationen bei akuten Stirnhöhleneiterungen. 


1. Fall. 8jähriges Kind mit akuter Kieferhöhleneiterung, einen Tag 
bestehender Orbitalphlegmone. Operation: Aufmeisselung der Kieferhöhle. 
Fistel im Dach derselben, die in die Orbita führt, Erweiterung der Fistel. 
Entleerung und Drainage der Orbitalphlegmone durch diese Fistel. Heilung 
‚ohne dass die Orbita von aussen geöffnet wurde. 

2. Fall. 21jähriges Mädchen, akute Siebbein- und Kieferhöhleneiterung 
links mit schweren zerebralen Symptomen. Exitus. Autopsie: grosser 
intrameningealer Abzess der rechten Grosshirnhemisphäre. 

3. Fall. 26 jähriger Mann mit akuter linksseitiger Nebenhöhleneiterung 
und gleichzeitiger Orbitalphlegmone; nach der Operation zuerst gut- 
‚artiger Verlauf, nach drei Wochen Zeichen zerebraler Komplikation. Die 
2. Operation deckte einen grossen Stirnabzess im Frontallappen auf. 
Heilung. Demonstration des Patienten und der mikroskopischen Präparate 
des makroskopisch intakten Knochens, der den Stirnabzess von dem primären 
Herd trennte. 


28. Herr G. Ritter-Berlin: Die Erhaltung der vorderen Stirnhöhlenwand 
bei der Radikaloperation. 


Herr Ritter schildert ein eigenes Verfahren. Bei diesem wird nur 
die orbitale Stirnhöhlenwand fortgenommen und die Stirnhöhle von unten 
her ausgeräumt, nötigenfalls unter Zuhilfenahme einer schmalen Gegenöffnung 
in der frontalen Wand, entsprechend der höchsten Partie der Höhle. Die 
Vorteile gegenüber den üblichen osteoplastischen Methoden bestehen in 
folgendem: 

L Die vordere Stirnhöhlenwafd braucht nicht aus ihrem Zusammen- 
hang gelöst zu werden. 

2. Die Orbitalbuchten werden beseitigt und verödet, die Stirnhöhle 
dadurch verkleinert. 

3. Die Siebbeinradikaloperation wird damit von demselben Schnitt aus 
vereinigt. 

4. Nötigenfalls kann in Lokalanästhesie sehr leicht die Killian sche 
Operation noch angeschlossen und die Höhle verödet werden, was sicher zur 
Heilung führt. 

Von 12 Fällen wurden 11 auf diesem Wege geheilt, in einem Falle 
war die nachträgliche Resektion der vorderen Wand nötig. Das kosmetische 
Resultat war stets ausgezeichnet. 
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29. Herr Hoerner-Leipzig: Praktische Erfahrungen mit der Erhaltung der 
vorderen Stirnhöhlenwand bei der Radikaloperation chronischer 
Stirnhöhleneiterung. 


H. demonstriert im Anschluss an den Vortrag von G. Ritter- Berlin 
Gipsabgüsse, Photographien und Röntgenbilder von Patienten, bei denen vor 
l1łj>—'/ə Jahren die Stirnhöhlenoperation nach der Ritterschen Methode 
ausgeführt worden ist: die Fälle sind ausgeheilt. Der kosmetische Effekt ist 
sehr gut. ` 


30. Herr Bouvier-Giessen: Käsiges Kieferhöhlenempyem mit hochgradiger 
Verdrängung der Nasenscheidewand. 


Bei einer Patientin, die an rechtsseitiger Nasenverstopfung seit 2 Jahren 
und an doppelseitigem Fehlen der Geruchsempfindung seit einen: Jahre litt, 
ergab die Untersuchuug und Durchspülung der Kieferhöhle von einer Zahn- 
fistel aus eine schwere Sinusitis maxillaris caseosa. Die Kieferhöhle und 
rechte Nasenhälfte waren durch Schwund der lateralen Nasenwand und des 
mittleren Teiles der unteren und mittleren Muschel in einen gemeinsamen 
Hohlraum umgewandelt, der mit stark fötiden käsigen Massen erfüllt war. 
Durch den Druck der Massen war eine maximale Septumdeviation nach links 
eingetreten, die die linke Nasenhälfte vollständig verlegte. Heilung nach 
einigen gründlichen Ausspülungen und Korrektur des Septums. Empyem 
-offenbar dental, andere Ursachen unwahrscheinlich. 


31. Herr V. Guttmann-Prag: Ein seltener chemischer Befund in einem 
Rhinolithen. 


G. berichtet über einen Rhinolithen, dessen Kern, ein Kirschenstein., 
der Anamnese nach wahrscheinlich über 50 Jahre in der Nase gelegen ist. 
Die chemische Analyse ergab neben den gewöhnlich vorkommenden Salzen 
das Vorhandensein einer relativ bedeutenden Menge von Oxalsäure, und zwar 
OO ein Befund, welcher noch nirgends im Rhinolithen gefunden wurde. 


Aus der Geschäftssitzung am 1. Juni ist hervorzuheben. dass zum 
rt der nächsten Tagung Hannover bestimmt wurde. Zum 1. Vorsitzenden 
wurde Professor Seifert, Würzburg, zum 2. Vors. Dr. Hansberg, Dort- 
mund gewählt. Neu in den Vorstand traten ein an Stelle der ausscheidenden 
Herren Professor Juracz und Professor Killian, Professor Paul Heymann, 
Berlin und Professor Spiess, Frankfurt a. M. Man beschliesst ferner, am 
“srabe von Moritz Schmidt einen Kranz niederzulegen. 


Besprechungen. 


Gerber, Die Syphilis der Nase, des Halses und des 
Ohres. Zweite veränderte und vermehrte Auflage. Berlin,. 
Verlag von S. Karger. 6M. 


Besprochen von 


Dr. med. Eberhard Krieg. 


Die 16 Jahre, die zwischen dem Erscheinen der ersten und zweiten 
Auflage dieser Arbeit liegen, haben uns nicht nur gewaltige Fortschritte in 
der Erkennung der Syphilis gebracht, sondern auch ein ausserordentliches 
Anschwellen der einschlägigen Literatur, namentlich der Statistik. 

Da G. sich zum Ziel setzte, nur das klinische Bild der Syphilis der 
Nase, des Kehlkopfes und Ohres zu zeichnen, setzt er die bedeutende Ver- 
mehrung des Textes (auf ungefähr das doppelte) auf Rechnung des letzteren 
Umstandes. 

Zur Grundlage dient ihm sein eigenes, jetzt auf 672 Fälle angewachsenes 
Material, das er in ausgiebigster Weise mit dem der grossen Statistiken von 
Münchheimer, Seifert-Löb, Makenzie u. s. w. verarbeitet hat. 

Darauf baut sich, nach anatomischen Gesichtspunkten geordnet, die 
Beschreibung des klinischen Bildes der Syphilis unseres Gebietes auf, wobei 
Verf. häufig seinen eigenen die Beobachtungen und Aussprüche klassischer‘ 
Autoren gegenüberstellt. 

Einige besonders lehrreiche Fälle sind durch kurze Krankengeschichten 
veranschaulicht und in kurzen Zügen ist der Standpunkt G.s in der Behandlung 
niedergelegt. 

Zum Schluss ist das Literaturverzeichnis angefügt, das G. selbst als. 
nicht vollständig bezeichnet. Wir haben allerdings hier wie im Text grund- 
legende Werke vermisst. 

4 Tafeln bringen schliesslich in 22 Figuren das Bildermaterial, das zum 


Teil des Verfassers eigenem Atlas, zum Teil den Werken anderer Autoren 
entnommen ist. 


Besprechungen. SI 


Die Ohrenheilkunde des praktischen Arztes. Von Dr. 
Wilhelm Hasslauer, ÖOberstabsarzt, Dozent für Ohrenheil- 
kunde an der kgl. bayr. militärärztlichen Akademie München. 
Mit 124 Abbildungen im Text, 41! Seiten. Preis geheftet sM., 
gebunden 9 M. München, J. F. Lehmanns Verlag 1911. 


Besprochen von 
Prof. Dr. Arthur Hartmann. 


In dem Buche soll, wie der Verf. in der Einleitung bemerkt, nur das 
eine Besprechung finden, was nach seinem Dafürhalten der allgemein gebildete 
Arzt von der Ohrenheilkunde wissen soll und muss, das alles aber, was Eigen- 
tum des Spezialarztes ist, soll nur angedeutet, aber nicht näher behandelt 
werden. Nach diesen Grundsätzen ist das Buch geschrieben. es scheint uns 
aber in dem, was ausschliesslich dem Spezialarzt zugeteilt wird. etwas zu 
weit zu gehen. 

Der erste Abschnitt enthält »die allgemeinen Untersuchungsmethoden des 
Gehörorganes und das dazu nötige Instrumentariun«, der zweite Abschnitt 
»die akuten Ohrkrankheiten mit besonderer Berücksichtigung der Behandlung. « 
In den Abschnitt akute Mittelohrerkrankungen ist eingeschoben: »Was soll 
und muss der Arzt von den Erkrankungen der oberen Luftwege wissen und 
wie soll er behandelnd eingreifen.« Es finden hier neben den Erkrankungen 
der Nase, des Nasenrachenraumes und des Rachens auch die Kehlkopfkrank- 
heiten, Kehlkopftuberkulose, Kehlkopflähmungen Besprechung, auch nervöser 
Ohrschmerz, Otalgia tympanica, findet hier Unterkunft. 

Unter »anderen Ohrkrankheiten« wird die »Simulation« und »die Schädel- 
knochenleitung bei der Diagnose endokranieller Veränderungen« aufgeführt. 

Das Buch ist anschaulich geschrieben und mit recht guten Abbildungen 
versehen. In dem Text sind recht häufig ohne Quellenangabe die Namen 
anderer Autoren in Klammern eingefügt, in erster Linie Passow und Kirchner. 
Gegen die Ausführungen des Verf.s liessen sich mancherlei Einwendungen 
erheben. Der Verf. untersucht die Nase ohne Anwendung von Kokain. 
Unseres Dafürhaltens ist eine genaue Diagnose, ohne die Schleimhaut zum Ab- 
schwellen gebracht zu haben, nicht möglich. Es erklärt sich aus dieser 
Nichtanwendung des Kokains, dass die Diagnose von Veränderungen im Nasen- 
rachenraume vermittelst der Rhinoskopia anterior gar nicht erwähnt wird und 
dass der Verf. in allen Fällen, in welchen die Rhinoskopia posterior nicht 
gelingt, was ja bei Kindern sehr häufig ist. zur Untersuchung mit dem Finger 
greifen muss. Zutreffend gibt der Verfasser an, dass ein zweites Mal ein 
Kind den Mund nicht wieder zur Untersuchung öffnet. Dasselbe ist aber der 
Fall, wenn es operiert werden soll, es Öffnet den Mund auch nicht wieder. 
Durch die vorausgegangene Digitaluntersuchung wird jedes Kind sich gegen 
den operativen Eingriff mit aller Macht sträuben, wodurch recht unangenehme 
Szenen entstehen. Es genügt ausnahmslos die Diagnose der adenoiden 
Wucherungen durch die kokainisierte Nase zu stellen. 

Ein für den praktischen Arzt auf dem Lande recht einfache Behand- 
lungsmethode empfiehlt der Verf. für die Entfernung von Fremdkörpern aus 
der Nase: »man überweise den Kranken unverzüglich dem Facharzt.< Wer 
die Nase untersuchen kann, was in dem Buche gelehrt wird. kann mit einer 
abgekrümmten Sonde auch einen Nasenfremdkörper entfernen. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Der Direktor der Ohren- und Kehlkopfklinik in Halle, Professor 
Denker, wurde zum Geheimen Medizinalrat ernannt. 


Prof. Killian-Freiburg wurde zum Nachfolger von Bernh. Fränkel 
ernannt. Er übernimmt die Stellung au der rhino-laryngologischen Klinik 
der Berliner Universität als ordentlicher Professor. Die Befürchtungen, dass 
an der Berliner Universität Laryngologie und ÖOtologie zu einem Lehrfach 
vereinigt werden sollten, sind mit der Ernennung Killians gegenstandslos 
geworden. 


Vom 23. bis 28. Oktober incl. findet in Jena der 
VIII. Fortbildungskurs für Spezialärzte 


statt. Programm wie bisher. Maximale Teilnehmerzahl 16. Assistenten 
deutscher Kliniken honorarfrei. (Die VII. Kursserie vom 4. bis 9. September 
ist für Ausländer reserviert.) Nähere Auskunft durch Privatdoz. Dr. Brünings 
in Jena. 


3uchäruekerei CarlRitter G.m.b.H., Wiesbaden. 


Schmiegelow: Fall v. geheilt. otog. purul. Cerehrospinalmening. 803 
XVI. 


(Mitteilung aus der otolaryngologischen Abteilung des Reichs- 
Hospitals in Kopenhagen.) 


Fall von geheilter otogener purulenter Cerebro- 
spinalmeningitis in Verbindung mit einer tödlich 
verlaufenden Pachymeningitis interna (Abscessus 


subduralis)'). 
Von Prof. Dr. E. Schmiegelow. 


Obgleich schon eine Anzahl von Beobachtungen vorliegen, die be- 
weisen, dass die Heilung der otogenen purulenten Cerebrospinalmeningitis 
möglich ist, harren hinsichtlich des klinischen Verlaufs dieser Krankheit 
sowohl in bakteriologischer und therapeutischer als auch in diagnostischer 
Beziehung so viele Fragen der Lösung, die erst durch zahlreiche und 
sorgfältig beobachtete Krankheitsfälle beantwortet werden können. Hier 
in Dänemark hat Mygind über 33 Fälle von purulenter Meningitis 
berichtet, von denen er nicht weniger als 6 geheilt hat, und kürzlich 
hat G. Holmgren in Stockholm einen Patienten mit labyrinthogener 
diffuser suppurativer Cerebrospinalmeningitis kuriert (Nordisch. med. 
Archiv 1911). Eine Reihe von Beobachtungen sind von Alexander, 
Gradenigo, Laurens, Körner und vielen anderen gemacht worden, 
bei denen ich mich nicht länger aufhalten werde. Dagegen werde ich 
mir erlauben, im folgenden einen Fall mitzuteilen, der eine typische 
otogene purulente Cerebrospinalmeningitis illustriert, der trotz der zahl- 
reichen Bakterien, die im Exsudat nachgewiesen wurden, vollständig 
geheilt wurde. Leider starb der Patient später an einer gleichzeitig 
auftretenden Pachymeningitis interna purulenta, die es mir nicht gelang. 
zu heilen. Um nicht zu viel Platz in Anspruch zu nehmen, bin ich 
genötigt, die Krankengeschichte in verkürzter Form mitzuteilen. 

H. O., 15 Jahre alt. Aufg. am 18. Dezbr. 1910, gestorben am 
18. Januar 1911. 


Otitis media suppurativa chronica sin. Leptomenin- 
gitis cerebrospinalis suppurativa acuta, Pachymenin- 
gitis interna, Abscessus subduralis. 

Pt. ist 3 mal, das letztemal vor 3 Jahren, wegen »Polypen« operiert 
worden, wobei gleichzeitig die »Mandeln« entfernt wurden. Nach An- 

I) Mitgeteilt in der dänischen otolaryngologischen Gesellschaft in der 
Sitzung am 4. April 1911. 
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gabe des Arztes und seinen eigenen Mitteilungen hat er früher am 
Ohrlaufen vom linken Ohre gelitten, und die Mutter sagt, dass er nie 
gut gehört habe. Das rechte Ohr hat nicht gelaufen. 


Vor ungefähr 5 Wochen stellten sich Schmerzen und Ohrlaufen 
vom linken Ohr ein, die 14 Tage lang vom Hausarzte behandelt wurden. 
Als aber die Schmerzen anhielten, wurde er an einen Spezialisten 
(Dr. Strandbygaard) gewiesen. Es waren weder Fieber noch 
Empfindlichkeit oder Infiltration am Proc. mast. vorhanden. Er wurde 
bis vor 13 Tagen mit Ausspülung behandelt, ohne dass die Suppuration, 
welche recht spärlich war, wesentlich abnahm. Unter diesen Umständen 
entschloss sich der Arzt, eine vollständige Resektion des Mittelohres 
vorzunehmen. In der Äthernarkose machte er einen bogenförmigen 
Schnitt hinter dem Ohre, löste das Periost und legte durch die ersten 
Meisselschläge den Sinus transv. bloss, der sich bis weit nach dem 
(rehörgange erstreckte. »Hierdurch liess ich mich verleiten, die Ope- 
ration zu unterbrechen und die Wunde zusammenzunähen. da ich an- 
nahm, dass das Ohrleiden, das ihn nicht besonders belästigt hatte, 
durch konservative Behandlung überwunden werden könnte.« Weiter 
berichtet der Arzt, dass die Suppuration seitdem zugenommen und die 
Wunde sich in den unteren Teil geöffnet und etwas Flüssigkeit ab- 
gesondert habe. Es hat sich Fieber (die letzten Tage mehreremale 
ungefähr 40°) und Schwellung am Halse unterhalb des Proc. mast. 
eingestellt, jedoch werden Schwindel, Erbrechen und Schüttelfrost nicht 
erwähnt. 

Pat. gibt an, dass er bis vor 3 Tagen aufgewesen sei, als er 
plötzlich febril wurde und Erbrechen und Schwindelanfälle bekam. 
Keine Schüttelfröste. Ebenfalls vor 2 Tagen Erbrechen und Schwindel, 
aber keine Schmerzen und in dem letzten Tage kein Erbrechen. Die 
Reise nach Kopenhagen ist gut gegangen; er hat weder an Schwindel 
noch an Erbrechen gelitten. Keine subjektiven Geräuschempfindungen. 
Keine Nackensteifheit. Tp. 38,6. P. 88, regelmälsig. 

Pt. ist etwas blass, aber nicht weiter mitgenommen von der Reise. 
Zunge feucht, bedeutender Foetor ex ore. Etwas Rötung der Fauces. 
Pupillen gleich gross, spontaner Nystagmus an beiden Seiten, am stärksten 
beim Sehen nach der gesunden Seite. Geringe, etwas empfindliche 
Drüsengeschwulst in der linken Reg. retromax. und in der Reg. caro- 
tidea.. Etwas pastöse Infiltration des Proc. mast. sin. und geringe 
Empfindlichkeit an der Spitze, nicht über dem Antrum. Man sieht 
eine bogenförmige Narbe hinter dem Ohre, der untere Teil ist offen. 
und von hier wird Eiter abgesondert. 


Der Gehörgang voll von Eiter, der nur etwas riecht. Nach der 
Entfernung sieht man im Grunde eine rote Partie; da der Gehörgang 
etwas verengt ist, lässt sich nicht bestimmt sagen, ob es sich um das 
Trommelfell (oder vielleicht um die Schleimhaut des Mittelohres) handelt. 


Funktionsuntersuchung: Rechtes Ohr normales Gehör. Late- 
ralisation unbestimmt, jedoch am öftersten nach der gesunden Seite. 
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Linkes Ohr: Flüsterstimme: 0, Konversationsstimme: 15. (Alarmapparat 
im rechten Ohr.) Untere Grenze F, obere 2,5 (Galton), positiver kolor. 
Nystagmus auf dem linken Ohr. Gehversuch zeigt nichts besonderes. 
Kein Schwindel. Stethoskopie normal. Nackensteifheit. Kernig. 


Hat recht gut geschlafen, klagt nicht. Kein Schwindel. Heute 
durch Fingerdruck auf dem Gehörgang deutliches und kräftiges 
Fistelsymptom, durch Luftkompression mit Politzers Ballon 
weniger deutlich. 


Ophthalmoskopisch nicht abnormes. 

Urin normal. 

Heute auch spontaner und Fixations-Nystagmus, am stärksten beim 
Sehen nach der gesunden Seite. 


19. 12. In Äthernarkose wird die Resectio proc. mast. et cav. 
tymp. gemacht. 

Der Sinus ist sehr vorgeschoben und durch die vor 14 Tagen vor- 
genommene Operation blossgelegt. Das Antrum cariös erweitert, enthält 
grosse fungöse Massen und Eiter, der einem starken Druck ausgesetzt 
ist und in die Operationswunde strömt. Nach der Entfernung der 
polypösen Massen und der hinteren Wand des Gehörganges sieht man, 
dass die innere Wand des Antrum mit einer Membran bekleidet ist, 
die bei näherer Untersuchung im oberen Teil als Cholesteatommembran 
erscheint, da sich auch hier einzelne Cholesteatomkörner finden. Ent- 
sprechend dem äusseren horizontalen Bogengange zeigt sich ein fistu- 
löser Defekt in der Wand von ungefähr 3 mm Ausdehnung. beim 
Sondieren gibt der Inhalt nach und es tritt horizontaler Nystagmus auf. 
Die Paukenhöhle enthält polypöse Massen. Hammer und Amboss fehlen, 


Es wird eine Probepunktur des Sinus transv. gemacht, wodurch 
sich flüssiges Blut entleert. 

Impfung vom Blute des Sinus transv. ergibt kein Wachstum. Das 
Blut von der Operationswunde ist ebenfalls steril. 

37,8 

20. 12. Ee 
39,2 
geschlafen. Gestern Abend Erbrechen. Ist bei Bewegung des Kopfes 
schwindelig. Spontaner Nystagmus, der beim Blick nach rechts schlimmer 
wird. Er ist warm, schwitzt leicht. Keine Schüttelfröste. 


Um 6 Uhr abends ist der Puls 108. Tp. 39,2. Er hat heute 
Nachmittag über Schmerzen im Nacken geklagt, wo eine bedeutende 
Muskelempfindlichkeit ist; Schmerzen bei Bewegung des Kopfes sowohl 
nach den Seiten wie nach vorn. Bedeutender spontaner Nystagmus beim 
Blick nach der kranken Seite, hierbei bekommt er Schwindel; ebenfalls 
beim Versuch aufrecht zu sitzen. Keine Schüttelfröste oder Erbrechen. 
Hört deutlich auf dem kranken Ohr, beim Alarmapparat im rechten 
Ohr und lateralisiert heute bestimmt nach dem kranken linken Ohr. 


Kernigs Symptome und tüäche cerebrale; keine Patellarreflexe, 
keine Plantarreflexe, kein Babinski. Kein Schielen. 


P. 120. Hat wegen Schmerzen im Ohr nicht 


21” 
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Es wird Lumbalpunktur I gemacht. wobei ca. 10 ccm 
ziemlicb unklarer Flüssigkeit entleert wird. die nach Zentrifugierung 
blutgefärbten Bodensatz zeigt. Dieser Bodensatz enthält Leukocvten, 
einzelne Lymphocyten. zahlreiche Erythrocyten. einzelne Endothelzellen. 
zahlreiche polynukleäre Zellen und eine Anzahl grampositive, einzelne 
intracelluläre Diplokokken und Stäbe, die mit Gram nicht gefärbt 
werden. 

Impfung: Wachstum von gramnegativen Stäben und grampositiven 
Kokken, wie Diplokokken in Haufen geordnet. 

Um 8 Uhr abends wird in der Äthernarkose die Schnittwunde in 
der Fossa cran. med. in einer Ausdehnung von ca. 3cm erweitert. Die 
Dura wird durch Kreuzschnitt gespalten und es wird eine Punktur 
des Cerebrum mit negativem Ergebnis gemacht. Beim Versuche, 
die Fossa cranii post. blosszulegen, zeigt sich eine ziemlich heftige 
Blutung vom Sinus; als der Puls schwach wird. Salzwasserinfusion und 
die Operation wird unterbrochen. 


21. 12. Tp. 38,6, 39.6. P. 112. regelmäfsig. recht voll und 
kräftig. 

Gegen Morgen vollständig klar, klagt nicht, liegt im Sopor. weniger 
ausgesprochener Nystagmus und kein subjektiver Schwindel. Hört auch 
heute die Konversationsstimme im linken Ohr beim Alarmapparat im 
rechten und lateralisiert a‘ nach dem linken kranken Ohr. Lumbal- 
punktur II mit Entleerung von ca. 20 cbem etwas sanguinolenter 
unklarer Flüssigkeit, die unter etwas stärkerem Druck steht als die von 
gestern Abend. Am Schlusse der Entleerung klagt er über Kopf- 
schmerzen, worauf die Operation unterbrochen wird. 

Die Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit ergibt: Flüssigkeit 
unklar, flockig. Deutlich blutgefärbter Bodensatz nach Zentrifugierung, 
enthält eine Anzahl Leukocyten (ca. 88°/,), einige Lymphocyten (12 °/,). 
zahlreiche Erythrocyten und einzelne Endothelzellen, sowie einige stab- 
förmige Bakterien, die gramnegativ waren, und einige Diplokokken. 
Beim Impfen: Wachstum von Gram 4 Diplokokken. 





39,6 
22. 12. 391° Hat die letzten 24 Stunden ruhig gelegen und 
ist klar gewesen. Keine Schüttelfröste. 
93 12 40 112 
23. -ag P- 


Lag gestern den ganzen Tag im Sopor, erhob sich hin und wieder 
plötzlich und klagte über Schmerzen im Kopfe (Stirn). Reichlicher 
Stuhlgang gestern nach Foliae Sennae. Genoss gestern einige Tassen 
Milch. 2mal Erbrechen. Die Nacht nach Morphineinspritzung weniger 
gut geschlafen. Ist unruhig gewesen und hat geklagt. 

Liegt bei der Visite im Sopor. Urin ohne Albumen. Es hat sich 
amnestische Aphasie entwickelt. 

Er wird schwer geweckt und kann sich im Bett aufrichten. ant- 
wortet aber auf Fragen unvollständig. Kann augenscheinlich die Sprache 
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nicht artikulieren; will etwas sagen, kann aber den Ausdruck nicht 
finden. Weder Paresen der Extremitäten noch der Augenmuskulatur. 
Pupillen gleich gross und reagieren gut auf Licht. Keine Nackensteif- 
heit. Kann sich im Bett aufrichten. Keine Spinalempfindlichkeit, 
xein Babinski, keine Patellarreflexe, keine Plantarreflexe, Kernigs 
Symptome stark. 


Es wird in leichter Äthernarkose Lumbalpunktur III gemacht. 
Entleerung von ca. 15 cbem Flüssigkeit, die unklar, aber nicht blutig 
erscheint. 

Untersuchungder Spinalflüssigkeit: Unklar, nach Zentri- 
fugierung deutlicher Bodensatz, wenn auch etwas weniger als das 
letztemal. 

Mikrosp. des Bodensatzes: Leukocyten zahlreich, ca. 99°, 

I,ymphocyten ganz wenig, ca. 1°/,, 
Erythrocyten einzelne, 
Endothelzellen einzeln, 

Bakterien nicht nachzuweisen. 


Man entblösst durch einen Schnitt nach hinten die Dura über dem 
Cerebellum in einer Ausdehnung von ca. 3cm. Die Dura ist gesund 
und pulsiert. Die Dura wird gespalten und in mehreren Richtungen 
punktiert, ohne dass Eiter gefunden wird. Darauf Revision der Trepa- 
nationsöffnung in der Fossa cranii med., hier findet sich ein ca. walnuss- 
grosser Prolaps von teilweise gangränösem Hirngewebe, das entfernt 
wird. Trepanationsöffnung durch Abknipsen des Knochens nach oben 
erweitert, wodurch der Temporallappen in einer Ausdehnung von 5 cm 
blossgelegt wird. Spaltung der Dura in einer entsprechenden Aus- 
dehnung und Punktierung des Temporallappens mit einem spitzen Messer 


CH 


in 5 verschiedenen Richtungen, ohne Eiter zu finden. 


Während der ganzen Operation muss der Sinus transv. ständig fest 
tamponiert werden, da sich sonst starke Blutung zeigt. 


Während der Operation bekommt Pat. 700ccm Salzwasserinfusion. 
40.4 116 

°) Bes en den, 
24. 12. 394° 104° 

War gestern den ganzen Tag sehr unruhig. Schreit auf und greift 
sich nach dem Kopfe. Ist unklar und kann nicht sprechen; sagte 
gestern »Mutter«, sonst nichts. Trank gestern eine Tasse Milch und 
etwas Wasser. Nachdem er gestern Abend und einmal in der Nacht 
!/, cgr Morphium subkutan bekommen hatte, schlief er ziemlich ruhig. 


Gegen Morgen ist er sehr unruhig, stösst die Decke mit den 
Füssen von sich und schreit plötzlich laut auf. Reagiert ab und zu 
auf Anrede, indem er die Augen aufschlägt, sonst nicht. Klagt sehr 
und greift nach dem Kopfe. In den letzten 24 Stunden kein Erbrechen, 
Es ist jetzt ziemlich deutliche Nackensteifheit vorbanden und er ist 
gegen jede Berührung empfindlich. Liegt mit hochgezogenen Beinen 
und mit etwas vornübergebogenen: Kopfe.. Keine Krämpte, keine Pupillen- 
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differenz, kein Schielen. Das Ödem über dem linken Auge hat sich 
vollständig verloren. 


40 2 
25. 12. 995° P. 104, kräftig. In den letzten 24 Stunden 
; ; 


im tiefen Sopor, matt. Kann nickt sprechen, antwortet unverständlich 
murmelnd auf Fragen, kannte aber seine Eltern sowohl gestern Abend 
wie jetzt und zeigte Interesse für Briefe von seiner Heimat. Keine 
Nackensteifheit, keine Krämpfe, + Kernig. Kein Erbrechen. Ge- 
niesst sehr wenig Milch. Schreit und wimmert ab und zu. Lumbal- 
punktur IV mit Entleerung von 10 ccm unklarer, leicht wolkiger 
Flüssigkeit. Nach Zentrifugierung deutlicher blutgefärbter Bodensatz. 
Mikroskopie des Bodensatzes: Leukocyten grosse Menge, ca. 991,,":,, 
Lymphocyten ganz wenig, ca. HD, 
Erythrocyten ein Teil. 
Endothelzellen ein Teil. 
Bakterien nicht nachweisbar: auf dem Nährboden nach 48 Stunden 
kein Wachstum. Salzwasserinfusion 700. 
TE o 
38,8 108 
Zustand unverändert. Die Nachtwache meint, dass er klarer ge- 
wesen ist. Bei der Morgenvisite zeigt er teilweise Interesse für das, 
was um ihn vorgeht: reicht man ihm Postkarten, versucht er sie zu 
lesen. Seine Sprache ist unverständlich und besteht aus unartikulierten 
Lauten, Ist reinlich, lässt das Wasser von selbst, wenn man ihm das 
Uringlas reicht. Kein Nystagmus. Keine Paresen. 
Der Verband wird gewechselt. Die Wunde ist reaktionslos. Aus 
der Wunde im Temporallappen fliessen mit Sekret gemischte weissliche 





Hirnmassen — scheinbar ken Eiter. Trotz Einführung der Sonde nach 
verschiedenen Richtungen zeigt sich kein Eiter. 
38,7 88 
27. 12. eb 
38,9 96 


Ist in den letzten 24 Stunden klarer gewesen. Er kennt seine 
Mutter und zeigt grösseres Interesse für das, was um ihn vorgeht. Hat 
mehr Milch getrunken. Keine Krämpfe, aber etwas Zähneknirschen 
und liegt und kaut. Hat freie Beweglichkeit der linken Extremitäten, 
nimmt Postkarten mit der linken Hand und liest sie scheinbar mit 
Verständnis, dagegen scheint der rechte Arm sehr beschränkte Beweg- 
lichkeit zu haben. Kann nichts mit der rechten Hand anfassen ; Pupillen 
gleich gross, kein Nystagmus. Lumbalpunktur V. Klare Cerebro- 
spinalflüssigkeit. Nach Zentrifugierung äusserst wenig Bodensatz, haupt- 
sächlich in Form eines kleinen stecknadelkopfgrossen Klumpens. 
Mikroskopie des Bodensatzes: Leukocyten zahlreich in dem ausgeriebenen 

Klumpen, sonst wenig, 
Lymphocyten ganz vereinzelt. 
Erythrocyten keine, 
Endothelzellen einige wenige. 
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Bakterien nicht nachweisbar. 
Impfung: kein Wachstum. 


Vollständig makroskopisch klare Flüssigkeit. 
38,2, 38,2, 38 100, 108, 84 
Be, u 

ae 38,1 80 
Ist vollständig klar und nimmt Teil an allem. Vollständig aphatisch. 
Kann hören, antwortet aber auf Fragen mit demselben unartikulierten Laut. 


Keine Gresichtsparesen. aber vollständige Parese der rechten Ober- 
extremitäten, rechte Unterextremitäten bewegt et etwas, indem er beim 
Stechen in die Planta ausweichende Bewegungen macht. Diese Nacht 
und heute Morgen 2mal Erbrechen. Ophthalmoskopie normal. 


. Lebhaft pulsierender, walnussgrosser Prolaps des Schläfenlappens, 
der mit Listers Zange punktiert wird, ohne dass Eiter kommt. 
37,7 76 

29. 12. TR Ter: 

Ist in den letzten 24 Stunden lebhafter gewesen, vollständig klar, 
versteht alles, was man zu ihm sagt: es ist aber vollständige Aphasie 
vorhanden, sowohl motorisch als amnestisch. Er hat angefangen, den 
rechten Arm etwas zu bewegen. 

Der Prolaps des Schläfenlappens hat zugenommen und es hat sich 
ein walnussgrosser pulsierender Prolaps des Cerebellum entwickelt. 


37,6 
38,2 P. 80. 

Der Zustand wesentlich unverändert. Klar und nimmt Teil an 
allem, was um ihn vorgeht. Vollständige Aphasie. Der Prolaps des 
Cerebellum und des Cerebrum etwas zugenommen. Mit Listers Zange 
wird eine Punktur des Schläfenlappens schräg nach vorn in 
einer Tiefe von ca. 5 cm gemacht, ohne dass sich Eiter findet. 

40,2 
39 

Ist in den letzten Tagen sehr unrein gewesen. Stuhlgang und 
Urin gehen die ganze Zeit ins Bett. Er ist sonst klar und versteht 
alles, was gesagt wird. In den letzten 24 Stnnden kein Erbrechen. 
Etwas soporös. Klagt nicht und liegt ruhig. 

40,2 
2.1. 378° P. 108. 

Hat in den letzten 24 Stunden 10 mal Diarrhoe gehabt. In den 
letzten 48 Stunden kein Erbrechen. Beweglichkeit des rechten Armes 
besser. 


Der Hirnprolaps nimmt stetig zu und ist jetzt so gross wie ein 
kleiner Apfel. Die Aphasie ist im wesentlichen unverändert, jedoch 
fängt er an, etwas zu antworten, so dass er auf die Frage, wie es 
ihm geht, sagen kann: »Danke, gut«, wenn es auch etwas undeutlich 
herauskommt. 


31. 12. 


1.1. . P. 96. 
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TU 
6.1. IT non 
38,4 

Zustand wesentlich unverändert. Geniesst sehr wenig; ist klar 
und zeigt Interesse. Rechter Arm recht beweglich. Der Prolaps des 
Cerebrum bedeutend grösser, jetzt gänseeigross; der Prolaps des Cere- 
bellum walnussgross. Die Wunde granuliert lebhaft. Continuatio urinae 
et. alvi. 

39,4 

" 20.47 

Pt. hat in den letzten Stunden aufgeschrien und ist scheinbar voll- 
ständig ausserstande, zu verstehen, was man zu ihm sagt. Kannte 
kürzlich weder seine Mutter noch seine Schwester. Während er früher 
verschiedenen Aufforderungen, die man an ihn richtete, nachkommen 
konnte, z. B. sich im Bette aufzurichten, die Hand zu geben und die 
Zunge zu zeigen, versteht er jetzt absolut garnichts, wenn er auch hören 
kann und mit den Augen folgt, was um ihn vorgeht. Er kann den 
rechten Arm frei bewegen und hat keine anderen Paresen. Die Augen 
sind normal und der Augengrund ebenfalls (Dr. Rönne). Appetit ge- 
ringer, kein Erbrechen: geniesst etwas Milch, magert ab. Der Hirn- 
prolaps nimmt zu, der des Cerebrum ist jetzt gänseeigross, der des Cere- 
bellum taubeneigross. Die Hirnprolapse füllen jetzt die grosse offene 
Operationswunde vollständig aus. 


Um 11 Uhr wird der Cerebrumprolaps punktiert und das ein- 
dringende Messer öffnet in einer Tiefe von 6 cm nach vorn und etwas 
nach oben einen Abszess, der 15 cbem dicken übel riechenden Eiter 
enthält. 

Einführung einer von Jodoformgaze umgebenen Drainröhre in eine 
Tiefe von 6 cm. Impfung. Wachstum von Gram-Staphylokokken (Rein- 
kultur). 


ES 


P. 80. 





Re 
39,2 
Er schreit auf und bekommt Morphin, um sich zu beruhigen, gibt 
morgens aber die Hand, wenn man guten Tag zu ihm sagt und hilft 
beim Wechselu des Verbandes. Zeigt die Zunge, wenn er aufgefordert 
wird. Trinkt ungefähr 1 Liter Milch täglich, hat kein Erbrechen, 
magert aber ab. Ist nicht unreinlich. P. 80, etwas weich. 


38,8 
39,5° ` 
Aphasie unverändert. Keine Übelkeit oder Erbrechen. Trinkt 

ca. 2 Liter Milch täglich. 


39.1 39,3 
38,4 
Zustand in der Hauptsache unverändert. Er zeigt Interesse für 

das, was um ihn vorgeht, richtet sich auf im Bett, wenn man ihn ver- 


P: 92. 





10. 1 P. 96. 


13. 1. P. 30. 
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bindet, ist aber in den letzten 24 Stunden trotz reichlichen Genusses 
von Milch augenscheinlich sehr abgemagert. Er schwitzt stark; sein 
Gesicht ist morgens mit perlendem Schweiss bedeckt. Er wird unruhig, 
wenn er urinieren soll und jammert; reicht man ihm das Uringlas, 
lässt er den Urin in dieses. Der Puls ist weicher und etwas dickrot 
geworden. Es wird beschlossen, den gänseeigrossen Prolaps um 5 Uhr 
nachm. zu entfernen. 


In leichter Äthernarkose wird der Hirnprolaps entfernt. Dieser ist 
überall der Sitz grösserer und kleinerer Eiterherde, wie auch von der 
Beule mit scharfem Löffel eiterdurchtränkte Hirnmassen entleert werden. 
Jetzt kann der Zeigefinger in eine grosse Höhle eingeführt werden, 
wo man überall fühlt, dass die Wandungen von festem Hirngewebe ge- 
bildet sind. 


Darauf Lumbalpunktur VI. Entleerung einer vollständig klaren 
Flüssigkeit. Das letzte Lumbalpunktat war ganz klar wie Wasser 
und fällte nach !/,stündigem Zentrifugieren keinen makroskopischen 
Bodensatz. 

Mikroskopisch sieht man einige wenige Lymphocyten und Endothel- 
zellen, keine Mikroben. Impfung kein Wachstum. 

Das Aussehen der Wunde ist reaktionslos. Die vorher ausser- 
ordentlich reichliche Suppuration vom Hirnprolaps und von der Tiefe 
des Gehirns hat vollständig aufgehört. Die Drainröhre ist vollkommen 
trocken. 


40,8 _ 
5 e nr P. 120. 
15. 1 40.4 
40,8 
6. 1. . P. 128, 
l 40,3 


Der Prolaps fängt an wiederzukommen und pulsiert stark. Wenn 
er kein Morphin bekommt, liegt er und stösst unartikulierte Schreie 
aus. In den letzten 24 Stunden 3--4 mal Erbrechen. 


Ist soporös, schreit dann und wann auf und muss daher Inj. 
morph. haben. Keine Krämpfe, aber Gesichtszuckungen. Scheint ohne 
Bewusstsein zu sein. 


18. 1. 41. 

Liegt bewusstlos ohne Krämpfe. 

Starb ruhig 10 Uhr morgens. 

Die Mikroskopie des bei der letzten Operation exstirpierten Hirn- 
prolaps ergibt: Auf dem Schnitt von mehreren Stellen des Hirngewebes 
erscheint dieses ausserordentlich stark leukocyteninfiltriert, mit Leuko- 
rien, die an mehreren Stellen grosse Abszesse bilden. Es findet sich 
bedeutende Vermehrung des Bindegewebes, wohingegen das Nerven- und 
Drüsengewebe sehr reduziert ist, so dass die ursprüngliche Struktur 
nicht mehr zu erkennen ist. 


19. 1. Sektion. Diagn.: Encephalit. purul. hemisphär. sin. 
Abscess. subdural. sin. Prolaps. cerebri et cerebelli. Hirnsinus gesund. 
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Hinsichtlich des Zustandes des Gehirns füge ich folgenden Auszug 
aus dem Sektionsprotokolle hinzu: Die Fossa cranii media et posterior 
sind durch ausgebreitete Resektionen weit geöffnet und hierdurch pro- 
labieren teils Stücke vom Temporallappen teils solche vom Cerebellum., 
Nach Öffnung des Schädels auf gewöhnliche Weise zeigen sich keine 
Adhäsionen zwischen der Dura und dem Schädel. Auf der rechten 
Seite wird die Dura leicht von der Pia gelöst. und diese zeigt sich auf 
der rechten Hemisphäre nur als Sitz eines recht bedeutenden Ödems. 
Auf der linken Seite ist die Dura dagegen stark adhärent an die Pia, 
und bei der Lösung wird ein subdural gelegener abgekapselter Abszess 
sichtbar, der sich von der Resektionsöffnung in der Fossa cranii media 
bis ganz nach dem Oceipitallappen erstreckt. Das Gehirn ist ent- 
sprechend dem subduralen Abszess abgeflacht. Nach der Entfernung 
des Cerebrum erscheint der linke Temporallappen und die linke Hälfte 
des Cerebellum entsprechend den genannten Prolapsen halb nekrotisch 
und sehr eiterdurchtränkt, aber nirgends, weder im Cerebrun noch im 
Cerebellum sieht man einen begrenzten Abszes. In den Seiten- 
ventrikeln findet sich ziemlich klare Flüssigkeit, dagegen sieht man 
im IN. Ventrikel einzelne Eitermembranen an den Wänden. Keine 
Sinusthrombose.!) 


Epikrise. Es handelte sich also um einen l5jährigen Kranken, der 
am 18. 12. 1910 wegen Zeichen einer alten chronischen linksseitigen 
Mittelohrsuppuration aufgenommen wurde, die in den letzten 5 Wochen 
Retention und Schmerzen dargeboten hatte. In Jen letzten Tagen vor 
der Aufnahme war die Temperatur auf 40° gestiegen, und.es hatte sich 
auch Erbrechen eingestellt. Bei der Aufnahme war die Temp. 38,6; 
die Partie hinter dem Ohre war etwas empfindlich und infiltriert: das 
Labyrinth fungierte normal. Er klagte über subjektive Geräusche oder 
Schwindel, und das Gehör war auf dem kranken Ohr teilweise bewahrt. 
Dagegen waren deutliche Zeichen vorhanden, dass das kariöse Mittel- 
ohrleiden die knöcherne Kapsel des Labyrinthes durchbrochen hatte 
(Fistelsymptom). Keine Zeichen von Komplikationen von den übrigen 
Organen. Ophthalmoskopie normal. 


Am Tage nach der Aufnahme, 19. 12., wird die totale Aufmeisse- 
lung des Processus mastoideus und der Cavitas tympani vorgenommen, 
die Eiter enthält, welcher starkem Druck ausgesetzt ist, und es wird 
ein deutlicher Defekt im horizontalen Bogengang festgestellt, wovon die 
Bewegungen des Nystagmus in der Narkose ausgelöst werden konnten. 
Bei der Probepunktur des Sinus transversus wird flüssiges Blut ent- 


1) Die mikroskopische Untersuchung des Ohrlabyrinthes zeigte normale 
Verhältnisse. 
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leert, das sich bei der Untersuchung als steril erweist. Als sich weitere 
Symptome von Meningitis entwickeln, die zweifellos einige Tage vorher 
begonnen hatte, wird am 20. 12. Lumbalpunktur Nr. 1 gemacht, wobei 
sich ca. 10 cbem unklare Flüssigkeit entleert, die sich nach dem 
Zentrifugieren als blutgefärbter Bodensatz zeigt und einen Teil Leuko- 
cyten, einzelne Lymphocyten, zahlreiche Erythrocyten, einzelne 
Endothelzellen, zahlreiche polynukleäre Zellen und einen Teil gram- 
positive, einzelne intrazelluläre, Diplokokken und Stäbe enthält, 
die nach Gram nicht gefärbt werden. Sowohl die Kokken als die 
Stäbe wachsen durch Impfung auf Agar. Darum beschliesse ich, die 
Kraniotomie am selben Nachmittage vorzunehmen und punktiere den 
Temporallappen mit negativem Resultat. Als ich dann versuche, das 
Cerebellum blosszulegen, stellt sich eine Blutung aus dem Sinus trans- 
versus ein, sodass weitere operative Versuche ausgeschlossen scheinen. 
Das Ergebnis dieses operativen Eingriffes war, dass Pat. sich am nächsten 
Tage (21. 12.) besser befand. Es zeigt sich, dass er auch fernerhin 
imstande ist, mit dem kranken Ohre zu hören. Er lateralisiert die 
a'-Stimmgabel nach dem kranken linken Ohr, und versteht die Konver- 
sationsstimme, wenn der Alarmapparat im rechten Ohre ist. 

Bei der Lumbalpunktur Nr. 2 wird ca. 20 cbcm sanguino- 
lente unklare Flüssigkeit entleert, die stärkerem Druck ausgesetzt ist 
als am Tage vorher, sonst aber in bakterieller und morphologischer Be- 
ziehung dieselben Verhältnisse zeigt wie bei der Punktur Nr. 1. Der 
Zustand des Kranken ist in den folgenden Tagen relativ gut; er ist 
etwas soporös, die Temp. ist ungefähr 39°, er hat hin und wieder 
etwas Erbrechen, aber schon am 23. 12. entwickelt sich eine amnes- 
tische Aphasie, die in eine totale Aphasie übergeht, wohingegen 
die meningitischen Symptome zurücktreten. Er kann sich im Bette 
aufrichten, klagt über Schmerzen in der Stirn, antwortet völlig unver- 
ständlich auf Fragen, kann die Sprache augenscheinlich nicht artiku- 
lieren, will etwas sagen. kann aber die Worte nicht finden. Es sind 
keine Paresen der Gliedmalsen oder der Augenmuskulatur vorhanden. 
Bei der Lumbalpunktur Nr. 3 entleert sich eine fahle, aber nicht 
blutige Cerebrospinalflässigkeit, die zahlreiche Leukocyten, aber keine 
Bakterien enthält. Eine Cerebellumpunktur ergibt ein negatives Resultat, 
und die Revision der temporalen Kraniotomie zeigt, dass sich hier ein 
walnussgrosser Prolaps von teilweise gangränösem Hirngewebe ent- 
wickelt hat. Bei der am 25. 12. vorgenommenen Lumbalpunktur 
Nr. 4 kommt noch fahle Flüssigkeit, die zahlreiche Leukocyten enthält, 
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aber steril ist. Bakterien lassen sich nicht nachweisen. Die Temp.. 
die in den vorhergehenden Tagen auf ungefähr 40° gestiegen war, ist 
am 27. 12. bis auf 39 gefallen; er ist klarer und hat Interesse für 
alles, was um ihn vorgeht. Es hat sich eine Lähmung des rechten 
Arms eingestellt; er kann mit der rechten Hand nichts anfassen, 
wohingegen er Postkarten in die linke Hand nimmt und den Inhalt 
scheinbar mit Verständnis liest. Prolaps des Cerebrum und des Cere- 
bellum. Am 27. 12. gibt die Lumbalpunktur Nr. 5 vollständig 
klare Flüssigkeit, wenig Bodensatz. nach dem Zentrifngieren und keine 
Bakterien. Am 29. 12. versteht er alles, was man zu ihm sagt, ist 
aber vollständig aphatisch. Temp. 37,3—-38,1. Der Prolaps nimmt 
an Grösse zu. Am 31. 12. führt die Punktur des Temporallappens zu 
einem negativen Ergebnis, Er liegt in den folgenden Tagen ruhig, ist 
klar und versteht alles, was man zu ihm sagt. Kein Erbrechen. Am 
6. 1. isst und trinkt er ziemlich viel, und die Beweglichkeit des rechten 
Armes ist besser, die Hirnprolapse wachsen; er ist klar und zeigt 
Interesse. Vom 7. 1. tritt aber eine Verschlimmerung seines Zustandes 
ein. Er kann nichts verstehen von dem, was man zu ihm sagt. Der 
Hirnprolaps ist so gross wie ein Gänseei. Er kann den rechten Arm 
frei bewegen. Es entleeren sich 15 ebem übel riechenden Eiters aus 
lem Temporalprolaps, der Staphylokokken enthält. Hierauf tritt wieder 
eine Besserung ein; er schreit jedoch beständig laut auf, ausgenommen, 
wenn er Morphineinspritzungen bekommt. Er trinkt 2—3 Liter Milch 
täglich. Am 13. 1. wird der gänseeigrosse Prolaps von dem Temporal- 
lappen entfernt. Der Prolaps ist suppurierend und im Zerfall, und 
weist grössere und kleinere Eiterherde auf. Am selben Tage wird die 
letzte Lumbalpunktur Nr. 6 gemacht. Diese ist vollständig klar 
und enthält nach einer halbstündigeu Zentrifugierung keinen mikro- 
skopischen Bodensatz; auch kommt im Thermostat keine Kultur vor. Jetzt 
steigt die Temperatur gleichmälsig; der Prolaps reproduziert sich, der 
Kranke schreit trotz Morphin beständig und stirbt am 18. 1. ruhig. 
Wie man aus dieser Mitteilung ersehen wird, illustriert der Kranken- 
bericht einen Fall von geheilter purulenter Meningitis, insofern als es 
unzweifelhaft ist, dass der Kranke anfangs an einer ausgesprochenen 
purulenten Cerebrospinalmeningitis litt und man durch 6 Lumbalpunkturen 
nachweisen konnte, dass die cerebrospinale Flüssigkeit, nachdem sie alle 
Zeichen einer purulenten Meningealinfektion mit polynukleären Leuko- 
cyten, sowie intrazellulären Diplokokken und Bakterien dargeboten 
hatte. im Laufe von 8 Tagen vollständig klar und steril wurde. In 
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2 Tagen verschwanden die Bakterien, während die Flüssigkeit noch 5 
bis 6 Tage trübe war und Leukocyten enthielt. Diese verschwanden 
auch zuletzt. 

Ausserdem illustriert die Krankengeschichte einen Fall von Pachy- 
meningitis interna oder von Abscessus subduralis, da sich bei 
der Sektion zeigte, dass zwischen der Dura und dem Schädel keine 
Adhäsionen waren, wogegen die Dura auf der linken Seite des Occipito- 
temporallappens stark an der Pia adhärierte. Bei der Lösung zeigte 
sich eiu subduraler abgekapselter Abszess, der sich von der Resektions- 
öffnung in der Fossa cranii media bis über den Occipitallappen er- 
streckte. Im übrigen fanden sich weder im Cerebrum noch im Cere- 
bellum begrenzte Abszesse, wenn man davon absieht, dass die prolabierten 
Partien des linken Temporallappens und die linke Hälfte des Cerebellum 
halb nekrotisch und stark eiterdurchtränkt war. An der rechten Seite 
des Gehirns liess sich die Dura leicht von der Pia lösen, und diese 
wies auf der rechten Hemisphäre nur recht unbedeutendes Ödem auf. 
Ob und wie weit die ausgesprochene Aphasie auf den Druck von dem 
pachymeningitischen subduralen Abszess zurückzuführen war oder von 
dem nekrotischen destruktiven Leiden in dem stark prolabierten Tem- 
porallappen herrührte, ist nicht leicht zu sagen. Da sich die amnestische 
Aphasie verhältnismäfsig früh entwickelte, während die meningitischen 
Symptome zurücktraten, bin ich zu der Annahme geneigt, dass sie durch 
eine direkte destruktive Veränderung im Temporallappen und in den 
angrenzenden Teilen des Occipitallappens, wo das Sprachzentrum 
ist, verursacht worden ist. Ich habe vorigen Herbst Gelegenheit 
gehabt, einen Mann zu operieren, der im Anschluss an ein 
kombiniertes Stirnhöhlen- und Siebbeinzellenempyem zuerst einen extra- 
duralen linksseitigen Frontalabszess, dann eine Aphasie und eine rechts- 
seitige totale Hemiplegie der Arme und Beine bekam, die ich auf 
einen Abszess im Lobus frontalis zurückführte, die aber in Wirklich- 
keit von einem ausgebreiteten subduralen Abszess über dem 
linken Frontal- und Occipitaltemporallappen stammte, welche in Ver- 
bindung mit einer purulenten Leptomeningitis und einer ausgebreiteten 
purulenten Thrombosenbildung im Sinus longitudinalis den Tod herbei- 
führte. Das Hirngewebe selber war gesund und enthielt keine Abszesse. 

Ich hoffte, dass der Kranke nach Heilung der purulenten Cere- 
brospinalmeningitis zu retten sei, und wenn es sich nur um die eiterige 
Leptomeningitis gehandelt hätte, wäre das Resultat wahrscheinlich auch 
günstig gewesen, aber die gleichzeitig auftretende Pachymeningitis 
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interna, von deren Existenz ich nichts wusste, war die eigentliche 
Todesursache. Ich bin geneigt zu glauben, dass sowohl seine Aphasie 
als auch seine Hemiparese von dem Hirnabszess herrührten, nach dem 
ich wiederholt suchte und der auch von dem prolabierten Hirnlappen 
entleert wurde. Alsich den Abszess in diesem prolabierten Hirnlappen 
entleert hatte, gab ich mich der Hoffnung hin, dass das Cerebralleiden 
gehoben, war. Es zeigte sich aber, dass der gefundene Abszess nur auf 
die prolabierte suppurierende Hirnpartie beschränkt war und dass der 
Prolaps wegen der ständig wachsenden subduralen Eiteransammlung 
wuchs. Hätte ich dies früher erkannt und nach wiederholten Punktur- 
versuchen in die Tiefe des Gehirns mit der Möglichkeit gerechnet, dass 
es sich um eine begrenzte eiterige Pachymeningitis interna handelte, 
so hätte ich eine weitere Ausweitung der Kraniotomiewunde nach hinten 
mit Spaltung der Dura vorgenommen und hätte dann vielleicht den 
Kranken retten können. Die stark prolabierten Hirnmassen, die tel. 
weise nekrotisiertt waren und sehr übel rochen, und die schnell ab- 
nehmenden Kräfte des Kranken hätten mich vielleicht davon abgehalten, 
einen weiteren operativen Eingriff zu machen. 

Mit Rücksicht auf die Art und Weise, wie das Mittelohrleiden den 
meningitischen und pachymeningitischen Prozess induziert hat, möchte 
ich darauf aufmerksam machen, dass das Labyrinth trotz der vor- 
handenen Labyrinthfistel gesund war und dass man deshalb annehmen 
muss, dass die Infektion sich vom Mittelohr direkt durch das Tegmen 
tympani nach den Hirnhäuten ausgebreitet hat. : Sowohl bei der klini- 
schen Untersuchung am Anfang der Krankheit wie auch bei der post- 
mortalen Untersuchung wurde festgestellt, dass alle Hirnsinus und be- 
sonders der Sinus transversus gesund waren. 
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Der diagnostische Wert bakteriologischer 
Blutuntersuchungen bei Thrombose des 
Sinus lateralis. 


Von Dr. Seymour Oppenheimer in New-York. 


Die zwischen venösen Gehirnblutleitern und Schläfenbein bestehende 
innige topographische Beziehung erhöht die Bedeutung einer im Mittelohr 
oder dessen Ausbuchtungen bestehenden Eiterung, da durch Übergreifen 
derselben auf den Sinus ein atypischer Symptomenkomplex geschaffen 
wird, demzufolge ein richtiges und schnelles Verständnis des Krank- 
heitsbildes erschwert sein kann. Von den hier in Betracht kommenden 
venösen Blutbahnen (Sinus petrosus inferior und superior, cavernosus 
und lateralis, Bulbus jugularis, Vena jugularis interna und Halsgeflecht 
sowie die kleinen Venae perforantes) hängt zum grossen Teil die Sympto- 
matologie der durch akute oder chronische Mittelohreiterung hervorgerufenen 
Entzündung ab. Uns wird jedoch hauptsächlich der Sinus lateralis, be- 
sonders die Pars sigmoidea desselben, beschäftigen, weil dieser am 
häufigsten vom Mittelohr und von den Mastoidzellen aus infiziert wird. 
Da jede Mastoiditis eine Thrombose des Sinus lateralis und dadurch 
eine nur durch gefährlichen Eingriff auszuschliessende Pyämie im Ge- 
folge haben kann, und da die Mortalität dieser Komplikation eine 
ziemlich bohe ist, muss jeder neue Behilf zur Ermöglichung einer früh- 
zeitigen Diagnose willkommen sein. 

Die wegen der häufigen Variationen im Bau des Schläfenbeins 
schwankende Topographie des Sinus lateralis ist für die Entstehung der 
Thrombophlebitis insofern von Bedeutung, als ein Zustandekommen der 
letzteren bei einer dicken massiven, knöchernen Scheidewand weit mehr 
erschwert ist als bei vorgelagertem durch ein dünnes Knochenblatt 
vom gefässreichen Mittelohr getrennten Sinus lateralis. 

In einer Arbeit über den diagnostischen Wert der bakteriologischen 
Blutuntersuchungen bei infektiöser Thrombophlebitis des Sinus lateralis 
muss wohl dessen anatomische Beziehung zum Antrum, das ja besonders 
bei chronischer Mittelohreiterung der verantwortliche Eiterherd_ ist, 
klargelegt werden. 

Die Entfernung des Sulcus sigmoideus von der Wand des Antrum 
ist nur selten grösser als 5 mm, ein Umstand, der bei dem Versuch der 
operativen Freilegung des Sinus besonders dann von Bedeutung ist, 
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wenn keine vom ursprünglichen Eiterherd ausgehende Fistel zur Sinus- 
wand führt. In der Mehrzahl der Fälle, besonders bei dicker Corti- 
calis. findet sich in der Fossa digastrica nur eine dünne Knochenschicht 
vor. während andererseits bei kleinem Warzenfortsatz der Sinus lateralis 
oft in inniger Beziehung zum Antrum steht. Ein grosser und vor- 
gewölbter Sinus rückt natürlich viel näher an die Corticalis und rück- 
wärtige Kanalwand heran, wodurch die Infektionsgefahr für den Blut- 
leiter erhöht wird. 

Die Infektionsmöglichkeit des Sinus durch zu innige Beziehung zum 
Antrum kann im allgemeinen daraufhin zurückgeführt werden, dass der 
(refässkanal entweder übermäfsig gross ist und so eine Verdünnung der 
knöchernen Scheidewand bedingt. oder dass er bis hart an das Antrum, 
in seltenen Fällen —- es von aussen nach innen verengend — sogar 
über dasselbe hinaus vorgelagert ist. 

Das grosse otologische Problem ist nicht die Ätiologie oder operative 
Technik der Sinusthrombose, sondern deren frühzeitige Diagnose, eine 
oft sehr schwere, manchmal sogar unmöglich scheinende Aufgabe. 

In diesen atypischen Fällen ist nun die bakteriologische Blut- 
untersuchung von hervorragendem Wert, da durch dieselbe, wie wir 
später sehen werden, festgestellt werden kann, ob eine Sinusthrombose 
oder eine anderswo lokalisierte Infektion vorliegt. Die mit jeder 
Operation der eitrigen Sinusthrombose, besonders bei Übergreifen des 
Prozesses auf die Vena jugularis, stets verknüpfte Gefahr, steigert sich 
von Tag zu Tag, je länger wegen der Unzulänglichkeit der bisher 
üblichen diagnostischen Behilfe ein Eingriff hinausgeschoben wird. 

Den Sinus bei eitriger Erkrankung des Woarzenfortsatzes ohne 
positive Indikation zu eröffnen, ist ein ganz unchirurgisches Vorgehen, 
vor dem gewarnt werden muss. Der Sinus sollte nicht auf blossen 
Verdacht hin, sondern nur dann eröffnet werden, wenn bei akuter oder 
chronischer Mastoiditis die Symptome der Phlebitis, wie Schüttelfrost. 
Schweissausbruch, grosse Schwankungen der Temperatur und Pulskurven 
vorhanden sind, die differentialdiagnostische Zählung der Blutkörperchen 
vorgenommen und als Erreger des Eiterprozesses der Streptococcus 
nachgewiesen wurde. Unglücklicherweise jedoch sind diese Symptome, 
deren mehr oder minder rollkommener Nachweis eine strenge Indikation 
zur Eröffnung des eitrig erkrankten Sinus bildet, im Anfangsstadium 
vieler Fälle durchaus nicht charakteristisch. 

Das klinische Studium der Temperaturschwankungen ist von 
grösster Bedeutung, da bei typischen Fällen die weiten Schwankungen 
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unterliegende Fieberkurve ein sicherer Hinweis auf die Infektion der 
venösen Blutbahnen ist. Eine solche charakteristische typische Fieber- 
kurve fällt in einer Höhe von 105° Fahrenheit oder darüber. ent- 
sprechend der Schwere der septischen Allgemeininfektion, innerhalb 
weniger Stunden plötzlich steil zur Norm oder darunter ab. Ob eine 
oder mehrere dieser Temperaturschwankungen innerhalb 24 Stunden 
auftreten. hängt einzig und allein von der Menge und der Virulenz der 
aus dem erkrankten Sinus in die Zirkulation übergehenden septischen 
Materialien ab. Damit auf das innigste zusammenhängend ist das Auf- 
treten von ausgesprochenen schweren Schüttelfrösten vor dem An- 
schwellen der Temperaturkurve, ein Symptom, das allerdings erst in 
einem verhältnismälsig kleinen Prozentsatz der Fälle beobachtet wurde. 
Jedoch ist weder das jähe Anschnellen und plötzliche Abfallen der 
Temperatur, noch der vorhergehende Schüttelfrost für Sinusthrombose 
pathognomonisch, da sie bloss anzeigen, dass eine gewisse Menge in- 
fektiösen Materials in die Blutbahn gelangt ist und demgemäls bei allen 
schweren septischen Zuständen auftreten können. 

Ausgesprochene Schüttelfröste sind jedoch in der Mehrzahl selbst 
der typischen Fälle nicht nachweisbar, bei sorgsamer Beobachtung des 
Patienten kann aber dann häufig ein von Zeit zu Zeit auftretendes 
gruseliges oder fröstelndes Gefühl festgestellt werden. Diese augen- 
scheinlich abgeschwächten Schüttelfröste können oder können auch nicht 
von Schweissaushruch begleitet sein. der nach einem mit Anschnellen 
der Temperatur verbundenen Schüttelfrost gewöhnlich profus ist. 

Solche Anfälle von Schüttelfrost treten hauptsächlich nach Mastoid- 
operationen auf und haben dann, besonders bei atypischen Fällen, 
diagnostischen Wert. Puls und Atmung halten, falls es sich um keine 
interkranielle Komplikation, wie Gehirnabszess handelt, mit dem An- 
schnellen der Temperatur Schritt, sind jedoch selbst in typischen 
Fällen an und für sich kein charakteristisches Symptom, was auch von 
dem allerdings nicht häufigen Auftreten von Übelkeiten und Erbrechen 
gilt, die ja auch nur auf eine schwere septische Infektion hindeuten. 
Im Spätstadium der eitrigen Sinusitis, bei bereits ausgesprochen sep- 
tischem Zustande des Patienten, treten Übelkeiten und Erbrechen fast 
regelmäfsig auf und sind dann im Gefolge anderer Allgemeinsymptome 
der Pyämie oder Septikämie, wie Verdauungsstörungen, Appetitlosigkeit, 
stark belegter Zunge, blasser, trockener Haut etc. Die Augensymptome 
sind nicht verwertbar. Der oft äusserst heftige Schmerz über der 
erkrankten Seite, an Intensität den bei einfacher Mastoiditis übertreffend, 
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ist von hervorragender diagnostischer Bedeutung, besonders wenn gleich- 
zeitig starke Schmerzen am Hinterhaupte und entlang der Vena jugularis 
nachweisbar sind. Lokal findet sich ein mehr oder minder ausgesprochenes 
(dem der Warzenfortsatzgegend nahe der Vena emissaria vor. Mc. 
Kernon weist auf ein äusserst wichtiges Symptom des Frühstadiums 
ler Sinusthrombose nach vollzogener Mastoidoperation hin, nämlich 
auf die dunkle Verfärbung der knöchernen Sinuswand und das Nicht- 
auftreten von Granulationen daselbst, während die übrige Mastoid- 
wunde ein gesundes Aussehen hat. Wo bei Abwesenheit charakteristischer 
klinischer Symptome der Sinus während der Operation freigelegt wurde, 
lässt dessen physikalische Beschaffenheit — ob er flach, zusammendrückbar, 
glanzlos, von grauer oder gelblicher Dura bedeckt ist — auf den 
pathologischen Zustand im Lumen schliessen, obwohl das Letztere sowie 
lie Intima trotz der Veränderungen der Aussenwand in vielen Fällen 
ganz normal sein können. Das Vorhandensein von über 80 Prozent 
polvnukleärer Leukocyten im Blute gilt häufig als Beweis dafür, dass 
ein Eiterherd vorhanden sein muss, von dem aus die Allgemeininfektion 
zustande kam, was ja bei vielen typischen Fällen grundsätzlich zutrifft. 
In einer Reihe von Fällen jedoch ist, wie jeder ÖOtologe weiss, der 
jlutbefund von keinem oder nur geringem diagnostischen Werte, da 
höherer polynukleärer Prozentsatz bei gesundem Sinus und umgekehrt 
vorhanden sein kann. Dench, der eine Anzahl von Fällen von Sinus- 
thrombose mit normalem Blutbefund sah, bezeichnet daher dieses 
Symptom mit Recht als ein unzulängliches, In einem seiner Fälle, 
wo die Vena jugularis interna thrombosiert war und ein ernster Eiter- 
prozess in den Supraklavikulardrüsen vor sich ging, stieg die Zahl der 
polynukleären Leukocyten niemals über 80 Prozent. Man muss sich 
jedoch andererseits vor Augen halten, dass ein niedriger polynukleärer 
Prozentsatz nicht unbedingt das Vorhandensein eines Thrombus im 
Sinus oder in der Vena jugularis ausschliest. Ein von mir häufig 
beobachtetes, bisher unbeschriebenes Frühsymptom ist das Auftreten einer 
einseitigen granulären Pharyngitis oder einer Tonsillitis, die mit Ent- 
zündung der gleichseitigen Drüsen, vorwiegend am oberen Kieferwinkel 
oder an der Vereinigungsstelle der Vena facialis und jugularis interna, 
verbunden ist. Das Auftreten von leichten Schlingbeschwerden in 
Begleitung von Schüttelfrost und hohem Fieber scheint dabei in manchen 
Fällen auf eine durch Lokalinspektion nachzuweisende Entzündung des 
Rachens oder der Mandeln allein zurückführbar. 

Es ist eine jedem Otologen bekannte Tatsache, dass die Früh- 
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Diagnose der Sinusthrombose und die Diagnose der atypischen Fälle 
zu irgend einer Zeit des Krankheitsverlaufes durch die erwähnten mehr 
oder minder nachweisbaren Symptome häufig nicht gemacht werden 
kann. Klinik und Laboratorium haben es durch emsige Arbeit ermög- 
licht, dieser diagnostischen Ungewissheit ein Ende zu machen und den 
Chirurgen in die Lage zu versetzen, den Krankheitsherd so frühzeitig 
freizulegen, dass die unheilvollen Allgemeinsymptome dieser schweren 
Infektion vermieden werden können. 

Durch verschiedentliche, besonders aber von Leutert, I,enhart, 
Nürnberg, Kobrak und Hasslauer angestellten Untersuchungen 
wurde festgestellt, dass dem Studium der aus dem Blute gewonnenen 
Kulturen das entscheidende Wort bei der Diagnose fast aller Fälle von 
Sinusthrombose zuzusprechen ist. Leutert erklärt, dass der Nach- 
weis grösserer Mengen von Streptokokken im Blute des Sinus lateralis 
bei chronischer Mittelohreiterung die Diagnose einer Phlebitis uner- 
schütterlich macht, falls andere mit Fieber verbundene Krankheiten 
ausgeschlossen sind. Sein Verfahren besteht in der Entnahme von 
Blut aus dem Sinus selbst und in der Herstellung von Kulturen sowohl 
aus diesem als auch aus dem einer peripheren Vene entnommenen 
Blute. Ist die Streptokokkenmenge im Sinusblute sehr gross, im peri- 
pheren Venenblute jedoch gering, dann ist, bei Ausschluss einer anderen 
febrilen Erkrankung, die Diagnose einer Sinusthrombose unumstösslich. 
Ein negatives Ergebnis der Kulturen sowohl des Sinus- als auch 
des peripheren Venenblutes schliesst jedoch durchaus nicht eine Sinus- 
thrombose aus, da entweder der Einstich nicht tief genug ist, um 
den Thrombus zu erreichen, oder ein Fall von isolierter Bulbusthrom- 
bose vorliegt: hier wird die Temperaturkurve ausschlaggebend sein. 
In akuten Fällen kann man nach 2 bis 3 Tagen den Einstich in eine 
tiefer gelegene Stelle versuchen; in Fällen von längerer Dauer ist dies 
jedoch unratsam, da durch den die metastatischen Symptome verur- 
sachenden allmählichen Zerfall des Thrombus die Bakterien an Zahl 
stark abnehmen. Bei beiderseitiger Sinuserkrankung wird der septische 
Thrombus dort vermutet, wo die Streptokokken allein oder in über- 
wiegender Menge nachgewiesen werden können. Ist die Zahl der 
= Kolonieen beiderseits gleich, jedoch viel grösser als die in der peri- 
pheren Vene, dann ist beiderseits Sinusthrombose vorhanden. Kobrak 
erhielt in 20 Fällen von akuter Mittelohreiterung, die mit Anschnellen 
der Fieberkurve verbunden waren, durchwegs negative Blutkulturen, 
nur in besonders schweren. Fällen, bei pyämische Fieber, war das 
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Ergebnis positiv. Bei 11 positiven Kulturen fand er 7 mal Strepto- 
kokken im Blute, und bei 28 Fällen von Streptokokkeninfektion des 
Mittelohres stellte sich Allgemeininfektion 7 mal ein, während in 17 
Fällen von lokaler Pneumokokkeninfektion dieser Mikrobe nur einmal 
in der Zirkulation nachgewiesen werden konnte. 

Durch den jedesmaligen Nachweis von Streptokokken im Sinus- 
blute von 5 Fällen von Sinusthrombose gelang es Nürnberg, die 
Differentialdiagnose zwischen dieser Erkrankung und anderen fieber- 
haften Infektionen schon im Frühstadium der ersteren zu stellen, ehe 
noch lokale Manifestationen sich entwickelten. Bei einer Patientin, die 
eine Woche nach einer mit Gehirnabszesseröffnung verbundenen Mastoid- 
operation — gleichzeitig 6 Tage nach ihrer Entbindung — hobes 
Fieber bekam, war die Frage zu entscheiden, ob die hohe Temperatur 
durch eine Sinusthrombose oder durch beginnende Mastitis, Puerperal- 
fieber oder Meningitis verursacht sei. Die drei letztgenannten Er- 
krankungen konnten mangels anderer Symptome ausgeschlossen werden. 
Da der bakteriologische Befund des Sinusblutes negativ war, wurde die 
Operation hinausgeschoben. Als jedoch die Symptome an Heftigkeit 
zunahmen, wurden trotzdem Anstalten zur Eröffnung des Sinus getroffen, 
als sich plötzlich erysipelatöse Entzündung einstellte, wodurch die 
Diagnose sofort sicher gestellt wurde. Er stellt daher die Behauptung 
auf, dass negative Kulturen des Sinusblutes eine Thrombose ausschliessen, 
zumindest aber ein Hinausschieben der Operation rechtfertigen, und 
dass der Einstich in der Nähe des Bulbus während des Anschnellens 
der Temperatur und tief vorzunehmen sei, da sonst selbst bei Vorhanden- 
sein eines Thrombus leicht ein negatives Resultat erzielt werden kann, 
besonders wenn es sich um einen isolierten Thrombus des Bulbus der 
Vena jugularis interna handelt. 

Ein genaues Studium der erwähnten Arbeiten berechtigt zur 
Annahme, dass eine positive Blutkultur bei chronischer Mittelohreiterung 
auf eine septische Infektion des Sinus lateralis hindeutet, nachdem 
natürlich alle übrigen Infektionsquellen ausgeschlossen wurden. Und 
so fand ich auch bei einer Versuchsreihe von 100 Mastoidfällen stets 
eine negative Blutkultur, wenn es sich um einen unkomplizierten FaH 
handelte, konnte jedoch in 42 von den 50 Sinuserkrankungen vor der ` 
Operation eine positive Blutkultur nachweisen. In 4 Fällen war die 
erste Kultur negativ, die zweite jedoch positiv. Wie ich schon bei 
einer früheren Gelegenheit gesagt hatte, darf der Otologe seine Diagnose 
auf Sinusthrombose nicht unbedingt vom Laboratoriumbefund abhängig 
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machen, die bakteriologische Blutuntersuchung sollte jedoch — als ein 
wichtiges diagnostisches Mittel — stets während der Mastoidoperation 
vorgenommen werden. Auf diese Weise habe ich die unumstössliche 
Erfahrung gemacht, dass die Mastoiderkrankung an und für sich keine 
Bakterämie verursacht. Die folgenden Fälle mögen zur Illustration 
dienen : 


1. 12jähriges Mädchen mit Schmerzen im linken Ohre und leichtem 
Eiterflusse seit 2 Wochen. Patientin, in Konsultation gesehen, ist 
bewusstlos, hat 106,5” Fahrenheit und weist die Symptome einer akuten 
Mastoiditis mit intrakraniellen Symptomen auf. Doppelseitiger Kernig- 
und Mc Ewan-Symptom nachweisbar. Da die Blutknlturen Strepto- 
kokken ergaben. wurde sofortiger operativer Eingriff vorgeschlagen. 
Der Warzentortsatz wurde vollständig ausgeschält. Nach Entfernung 
der nekrotischen Knochenwand des Sinus sigmoideus erwies sich der 
freigelegte Sinus als zusammengeschrumpft und von einem in die Vena 
emissaria reichenden Thrombus erfüllte Aus einer Fistel am Antrum- 
dache entleerten sich unter grossem Drucke ungefähr 8 ccm grünlichen 
Eiters. Nach Inzision der blutreichen, blauschwarz verfärbten vor- 
gewölbten Dura erwies sich das Gehirn als stark blutgefällt, brückelig 
und mit ausgedehnten Adhäsionen versehen. Aus dem alsdann inzidierten 
vertikalen Abschnitte des Sinus sigmoideus wurde ein frischer Thrombus 
entfernt, worauf es von beiden Enden des Sinus frei blutete. Auf 
jeden ccm der Blutkulturen zeigten sich 4 Kolonien von 
Streptokokken. Der polynukleäre Befund war 90°/,, die Zahl der 
Leukocyten 31000. Eine 2 Tage später angelegte Blut- 
kultur erwies sich als steril. Patientin gengs, nach Überstehen 
einer akuten Enceptalitis, vollständig. 


2. 22jährige Patientin, Spontanperforation des linken Trommel- 
fells nach Grippe. 4 Tage später musste rechts eine Parazenthese vor- 
genommen werden. Plötzlich stellten sich hohe Temperatur, Schwindel, 
Nystagmus, Übelkeit und Erbrechen ein. Die Symptome einer Mastoid- 
erkrankung traten auf. Perzeption für hohe Stimmgabeln verkürzt. 
. Der linke Warzenfortsatz wurde eröffnet, wobei sich der freigelegte 
Sinus als augenscheinlich normal erwies. Zwei Tage später wurde der 
rechte, ebenfalls "erkrankte Warzenfortsatz eröffnet. Der Sinus war 
vorgelagert. Die Zahl der Leukocyten betrug 19000, polynukleärer 
Befund 86°/,. Temperatur 104° Fahrenheit, 5 Kolonien Streptokokken 
im ccm Blut. Das Auftreten von Schüttelfrösten, Unruhe, Kopfschmerzen 
und Übelkeiten veranlasste mich, den Sinus beiderseits zu eröffnen. 
Der linke Sinus war normal, der rechte blutete nach der Inzision für 
einige Sekunden nicht, erst als der Thrombus ausgewaschen war, ergoss 
sich ein freier Blutstrom. Während der nächsten 3 Tage war die 
Temperatur normal, jedoch wiesen die Blutkulturen eine Vermehrung 
der Kolonien von 5 auf 60 im cem auf. Es kam ein neuer Schüttel- 
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frost mit Temperatursteigerung auf 103.8° Fahrenheit. Die rechte 
Vena jugularis wurde vom Schlüsselbein bis zum Bulbus gemeinsam mit 
einer Kette vergrösserter Drüsen exzidiert. Oberhalb der Vena facialis 
war die Vena jugularis weiss, flach und stark adhärent. in ihrer Wand 
wurden Streptokokken nachgewiesen. Eine 3 Tage später vorgenommene 
Blutkultur war steril. Patientin genas vollständig. 


Dieser Fall war unter den ersten meiner Versuchsreihe, weshalb 
ich, dem Laboratoriumsbefunde noch skeptisch gegenüberstehend. auf 
die klinische Indikation zur Operation wartete. 


Der Wert ciner positiven Blutkultur in solchen Fällen ist augen- 
fällig und kann wegen der zahlreichen atypischen Fälle mit unbestimmten 
Frühsymptomen nicht hoch genug angeschlagen werden. Gleichzeitig 
ist dies ein entscheidender Faktor für die Frage, ob die Vena jugularis 
nach Eröffnung des Warzenfortsatzes unterbunden werden soll oder nicht. 
Denn bei positivem Blutbefunde stehen wir auf weit sichererem Boden, 
als wenn wir uns auf die oft atypischen und irreführenden klinischen 
Symptome allein verlassen müssen. 


Nehmen wir an. dass nach vollführter Mastoidoperation Symptome 
einer Sinusthrombose auftreten, oder schon zur Zeit. der Operation vor- 
handen gewesen sind. Es kommt zur Sinuseröffnung. Die Blutkulturen 
sind positiv und bleiben es, trotzdem nichts auf ein Einbeziehen der 
Vena jugularis in den Krankheitsprozess deutet. Der logische Schluss 
würde natürlich sein, dass eine Allgemeininfektion im vollen Gange ist. 
Dass die Vena jugularis dabei eine grosse Rolle spielt. geht daraus 
hervor, dass nach ihrer Unterbindung der positive Blutkulturbefund 
sich zusehends in einen negativen verwandelt. Zur Illustration diene 
folgender Fall: Junger Mann, 3 Wochen nach Mastoid- und Sinus- 
operation, normale Temperatur, keine Halssymptome, klagt über kon- 
stanten temporalen und frontalen Kopfschmerz. Blutkultur ergibt 230 _ 
Kolonien von Streptokokken im ccm. Die Yena jugularis wurde unter- 
bunden und wies einen Thrombus auf. von dem ein Teil vollständig 
organisiert. der andere aber zerfallen war. Patient genas. Hier konnte 
die endgiltige Diagnose nur durch den Blutbefund gemacht werden. 


Die Arbeiten von Libmann und Celler, denen ich für die 
bakteriologische Untersuchung meiner Fälle und die eifrige Mithilfe 
an dieser Arbeit danke, sind wertvoll und lehrreich. Sie fanden unter 
163 Blutkulturen von 100 Fällen nur dann positiven Befund, wenn 
die Ohrerkrankung entweder durch Sinusthrombose oder Meningitis 
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kompliziert war, bei welch letzterer der Pneumococcus oder Strepto- 
coccus mucosae im Blute gefunden wurden. In einer früheren Versuchs- 
reihe von 14 Thrombusfällen waren die Kulturen in 9 Fällen, d. h. in 
64°, positiv, während sie in 16 späteren Fällen 14mal, d. h. 871 ,°/, 
positiv waren, woraus sich für die Totalsumme der 30 untersuchten 
Fälle 23 positive Kulturen. d. h. 77°; ergeben. In ungefähr 100 Fällen 
von Mittelohreiterung oder Mastoiditis, die ohne Sinusthrombose und 
ohne Meningitis einhergingen. war. die Blutkultur durchwegs negativ. 
Libmann und Celler stellten fest. dass nicht der Pneumococcus — 
wie frühere Autoren glaubten —, sondern der Streptococeus am häufigsten 
akute Mittelohreiterung verursacht. In ihren 360 Fällen war Strepto- 
coccus pyogeneus am häufig&en, dann kam Streptococcus mucosae und 
erst in letzter Linie der Pneumococcus als ätiologischer Faktor. Von 
Bedeutung ist, dass keiner ihrer 50 Fälle von Sinusthrombose «dem 
Pneumococcus zuzuschreiben ist. Positive Blutkulturen wurden nur bei 
Sinusthrombose. nicht aber bei akuter Mittelohreiterung, Mastoiditis. 
extraduralem Abszess, oder Gehirnabszess gefunden. Je früher die 
Kulturen genommen werden, desto häufiger erweist sich das Resultat 
als ein positives, jedoch kann dasselbe auch dann negativ sein. wenn 
der Thrombus bereits zerfallen ist und seine Teilchen durch die Vena 
jugularis in die Zirkulation gelangten und Metastasen verursachten. 
Fälle, in denen nach gründlicher Ausräumung des Warzenfortsatzes 
neben klinischen Symptomen der Streptococcus im Blute nachgewiesen: 
werden konnte, waren stets eine Thrombose des Sinus sigmoideus. Bei 
hoher Temperatur und unerklärlich schweren Allgemeinsymptomen wird 
ein positiver Kulturbefund vor der Mastoidoperation die sonst über- 
sehene Thrombose des Sinus erkennen lassen, während bei eröffnetem 
Sinus und entferntem Thrombus der andauernde Nachweis von Strepto- 
kokken im Blute die einzige Indikation zur Unterbindung der Vena 
jugularis bildet, worauf die Kulturen rasch — in einem Falle schon 
nach 4 Stunden -— steril werden. Grünings Bericht beweist ebenfalls 
den grossen Wert der bakteriologischen Blutuntersuchung. Das aus der 
mittleren Armvene — vor Unterbindung der Vena jugularis — ent- 
nommene Blut erwies sich bei 10 Fällen von Sinusthrombose 7 mal 
positiv und 3mal negativ, wobei stets dieselben Mikroorganismen auch 
im Öhreiter nachgewiesen werden konnten (5 Streptococcus pyogeneus, 
1 Streptococcus mucosae und 1 Bacillus proteus). Obwohl Grüning 
den bakteriologischen Blutbefund nur zur Bekrättigung der aus klinischen 
Symptomen allein gestellten Diagnose verwertet. ist seine Arbeit doch 
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von Wichtigkeit, da sie die Beziehung zwischen Sinusthrombose und 
Allgemeininfektion zeigt, ein Faktor, mit dem wir bei der Diagnose 
klinisch dunkler Fälle zu rechnen haben. Dass eine positive Kultur 
mit Gewissheit als Nachweis eines 'I'hrombus angesehen werden kann, 
ist wiederholt gezeigt worden, und Patienten, deren Zustand sich nach 
gründlicher Ausräumung des Warzenfortsatzes nicht besserte und deren 
Temperatur eine hohe blieb, trotzdem der freigelegte Sinus ein ganz 
normales Aussehen hatte, fühlten sich sofort nach der durch fortgesetzte 
positive Blutkulturen indizierten Unterbindung der Vena jugularis besser. 


Bei zwei meiner Fälle aus der Ohren-Abteilung des Mt. Sinai Hospitals. 
die hohes Fieber, Allgemeininfektion, jedoch keine vorangegangene Ohr- 
erkrankung hatten, wurde die Diagnose Sinusthrombose auf die posi. 
tiven Blutkulturen hin gestellt, nachdem natürlich andere Herde vorher 
ausgeschlossen waren; in beiden Fällen wurde der Sinus lateralis throm- 
botisch erkrankt gefunden, obwohl, von einer alten Perforation des 
Trommelfelles abgesehen, keine gegenwärtige Ohrerkrankung vorlag. 
In beiden Fällen trat nach Entfernung des Thrombus Genesung ein, 
in einem wurde die Vena jugularis unterbunden. 


Es ist klinisch festgestellt, dass Streptokokken im Blut nicht un- 
bedingt zu einem tödlichen Ausgang führen, jedoch kaun immer dort 
eine günstige Prognose gestellt werden, wo die Vena jugularis unter- 
bunden wurde. 


Die erwähnten Erfahrungen der verschiedenen Autoren und meine 
eigenen führen die Bedeutung der bakteriologischen Blutuntersuchung 
in diesen unklaren Fällen deutlich vor Augen und lassen den Schluss 
zu, dass unter den genannten Umständen eine mit Mittelohreiterung 
verbundene Bakterämie als Sinusthrombose diagnostiziert werden muss. 


Dagegen behaupten Duel und Wright, in einer Serie von 
55 Ohrerkrankungen und 2 Eiterungen des Sinus frontalis, 16 mal 
positive Bakterämie gefunden zu haben, wovon 4 ma] ausgesprochene 
Symptome einer Sinusthrombose vorhanden waren, während es sich in 
einem Falle um akute diffuse Leptomeningitis, in einem um akute 
Mittelohreiterung ohne Mastoiderkrankung und in 9 Fällen um einfache 
Mastoiditis handelte. Sie fanden Streptokokkämie in den Fällen klinisch 
diagnostizierter Sinusthrombose und in dem Falle von diffuser Lepto- 
meningitis, während in den 9 unkomplizierten Fällen 7 mal Strepto- 
kokken und 2 mal Pneumokokken im Bilute nachgewiesen werden 
konnten, so dass sie zu dem Schlusse gelangten, dass bei ausgesprochenen 
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klinischen Symptomen einer Sinusthrombose der Nachweis einer Bakter- 
ämie nichts anderes bedeutet als die Bekräftigung einer bereits ge- 
stellten Diagnose. Ihre Technik besteht in der Inokulation von 
Bouillon mit 10 ccm Blut, Inkubation für 2 oder 3 Tage und nach- 
herigem Zentrifugieren. Sie behaupten nachgewiesen zu haben, dass 
in ungefähr 30 °/, leichter Mittelohreiterung eine oder mehrere Kolonien 
von Streptokokken in je 10 ccm Blut auftraten, wonach die Zahl der 
wirkliche Bakterämie aufweisenden Fälle weit grösser sein musste, als 
aus ihren Ziffern hervorgeht. Sie behaupten ferner, in 4 Fällen von 
unkomplizierter, rasch geheilter Mastoiditis Bakterämie nachgewiesen zu 
haben. Duel gibt jedoch zu, dass der frühzeitige Nachweis von 
Streptokokken in den Blutkulturen zweifellos das präoperative Stadium 
abkürzen und so in vielen Fällen septischer Sinusthrombose günstige 
Resultate herbeiführen wird. 

Die oben erwähnten Ergebnisse stimmen jedoch nicht mit denen 
anderer Autoren überein und stehen mit den meinigen in grellem 
Widerspruch, da ich in ungefähr 130 Fällen unkomplizierter Mastoiditis 
stets negative, in 50 Fällen von Sinusthrombose jedoch 40 mal positive 
Blutkulturen nachweisen konnte. Das von Duel und Wright be- 
hauptete, durch keinen anderen Bericht in der Literatur bekräftigte 
äusserst häufige Auftreten von Bakterien im Blute lässt sich nur durch 
die Verschiedenheit in den angewandten Methoden erklären, weshalb 
die von mir gefundenen Tatsachen in voller Geltung bleiben. 

Die von Libmann und Celler im Mt. Sinai Hospital an- 
gewandte Methode besteht in der gleichmälsigen Aufteilung von un- 
gefähr 15 cem Blut in Bouillonkolben und Agartuben und im sofortigen 
Aufgiessen der letzteren auf Platten. Bouillon und Agar wurden teils 
mit, teils ohne Glukose verwendet. In einigen Fällen wurde den ver- 
schiedenen Medien Serum zugesetzt. Von den Kolben wurden täglich 
Subkulturen gemacht. Die Hauptunterschiede der beiden Methoden 
bestehen in der Konzentration und Zentrifugierung des Blutes. Lib- 
mann und Geller erwähnen ferner die auffallende Tatsache, dass in 
keinem Falle der Pneumococcus, weder vom Blute noch vom Thrombus 
selbst aus, wo der letztere untersucht werden konnte, nachweisbar war. 
Es ist allgemein bekannt, dass zur ursprünglichen Mittelohreiterung in 
kürzester Zeit andere Organismen hinzutreten. Der in den Warzen- 
fortsatzzellen oder im Sinus vorgefundene Eiter ist jedoch von einem 
einzigen Organismus abhängig, was aus den erhaltenen Reinkulturen 
hervorgeht. Es ist jedoch auch wichtig, aus dem Mittelohr Kulturen 
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zu nehmen, da zwischen den daselbst vorherrschenden Organismen und 
den bei der Operation im Warzenfortsatz gefundenen eine genaue Über- 
einstimmung besteht. 


»Die bei Sinusthrombose erhaltenen Blutkulturen wiesen mit einer 
einzigen Ausnahme stets die aus dem Warzenfortsatz isolierten Mikro- 
organismen auf, woraus sich schliessen lässt, dass fast alle Fälle von 
Sinusthrombose von Bakterämie begleitet sind und dass Fälle, bei denen 
nach kunstgerecht vollzogener Mastoidoperation Streptokokken im Blute 
auftreten, wäbrend die klinischen Symptome andauern, als Sinusthrom- 
bose bezeichnet werden müssen, nachdem selbstverständlich jede andere 
Ursache ausgeschlossen wurde.« Die so gewonnenen Resultate stehen 
mit denen von Duel und Wright in grellem Widerspruch, da sie 
behaupten, dass die Bakterämie keinen Zusammenhang mit Sinus- 
erkrankungen habe: der von ihnen erwähnte relativ hohe Prozentsatz 
von Pneumokokken (2 mal bei 14 Fällen von Streptokokken) ist be- 
merkenswert. Um die von Duel und Wright benutzte Methode 
pachzuprüfen, wandten Libmann und Celler dieselbe in 42 Fällen 
an, darunter 22 Mastoiditis- und 5 Otitisfällen, während sie ihre eigene 
Methode in 82 Mastoiditis- und 16 Otitisfällen anwandten. In keinem 
der Fälle war die Kultur positiv. >Um die Möglichkeit einer ohne 
klinische Symptome einhergehenden Bakterämie bei anderen als Mittel- 
ohrinfektionen zu ergründen, wurden 66 verschiedene Fälle, durchwegs 
mildere, auf positiven Befund schliessen lassende Formen (Erysipelas 
der Hand, Pyonephrosis, perinephritischer Abszess, septischer Nieren- 
infarkt, Appendizitis. Furunkulosis, multipler Streptokokkenabszess, 
Halskarbunkel. Paronychia, eitrige Drüsenentzündung, Phlegmone der 
Hand und des Nackens etc.) nach Wrights Methode untersucht und 
mittels der ihrigen kontrolliert; das Resultat war ein gleichförmig 
negatives in jedem Falle!). Unsere Ergebnisse stimmen vollständig 
mit denen Leuterts überein, der ebenfalls behauptet, dass jeder Fall 
von otitischer Bakterämie, Meningitis ausgeschlossen, durch Sinus- 
thrombose kompliziert ist und dass in einfachen Fällen von Mastoiditis 
keine Bakterämie auftritt. « 

Dieselben Forscher fanden die von ihnen behauptete Beziehung 
zwischen Bakterämie und Sinuserkrankung in späteren Studien be- 
stätigt. 


1) Aus einem unveröffentlichten Berichte B. Cellers vor der klinischen 
Gesellschaft des Mt. Sinai Hospitals. 


Blutuntersuchungen bei Thrombose des Sinus lateralis. 329 


Die Bakterämie kommt durch Loslösung der Bakterien vom ur- 
sprünglichen Sinusthrombus und durch ihre Vermehrung im Blutstrom 
zustande oder sie mag durch eine septische Endokarditis bedingt sein, 
in welchem Falle die letztere auf Grund klinischer Symptome fest- 
gestellt werden muss, ehe die Ohrerkrankung verantwortlich gemacht 
werden kann. Aus der Deponierung der Bakterien in verschiedenen 
Teilen des Körpers folgt nicht unbedingt, dass alle neuen Herde gleich- 
zeitig bakteriell tätig sein müssen, da einige vollständig inaktiv sein 
können, während andere den Blutstrom mit Mikroorganismen versorgen; 
in seltenen Fällen kann die Bakterämie auf indirekte Weise vom 
ursprünglichen Herd aus aufrecht erhalten werden, entweder durch die 
Möglichkeit einer allgemeinen Invasion auf dem Wege des Sinus 
petrosus, selbst nach Unterbindung der Vena jugularis, oder durch eine 
zustande gekommene Meningitis, die jedoch klinisch und durch Lumbal- 
punktion diagnostiziert werden kann. Eine Bakterämie tritt früher oder 
später in jedem Falle von infektiöser Sinusthrombose auf, selbst in 
akuten Fällen mit bloss wandständigen Thromben, von dessen innerster 
Fläche die Bakterien in den Blutstrom gewaschen werden. In einigen 
Fällen jedoch lässt sich im Anfangsstadium keine Bakterämie nach- 
weisen, doch zeigen wiederholte Blutkulturen nach und nach eine zu- 
nehmende Zahl von Kolonien; die Erfahrung hat jedoch gelehrt, dass 
diese an Zahl abnehmen und sogar vollständig verschwinden können, 
noch bevor irgend ein operativer Eingriff vorgenommen wurde. In 
Fällen von langer Dauer, wo sich der Patient wohl fühlt und doch 
einen gewissen Grad von Sepsis aufweist, können die Bakterien im 
Blute vollständig fehlen, da der Thrombus zerfallen sein kann und 
seine Bestandteile in die Lunge verschleppt und daselbst festgehalten 
sein mögen. Die in diesen Emboli eingeschlossenen Bakterien werden 
entweder unschädlich oder bilden, was häufiger ist, septische Infarkte. 
Der negative Ausfall der Blutkulturen in solchen Fällen kann durch 
die antibakterielle Tätigkeit des Blutes und durch die Einmauerung 
des unteren Thrombusendes in eine sterile Masse erklärt werden. 

Eine mit Schüttelfrost und Temperaturschwankungen verbundene 
Streptokokkämie kann auch bei Thrombose anderer venöser Blutleiter. 
wie der Venen des Beckens, des Harn- und Geschlechtsapparates. der 
unteren Extremitäten und der anderen Hirnsinusse auftreten. Bei 
Thrombose der Extremitätenvenen ist ein charakteristischer lokaler 
Befund vorhanden, die Phlebitis anderer Hirnsinusse lässt sich aus 
ihren Symptomen feststellen. Bakterämie bei Ausschluss der anderen 
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erwähnten Ursachen, wenn mit akuter oder chronischer Mittelobr- 
eiterung verbunden und von bestimmten Symptomen begleitet, ist eine 
strenge Indikation zur explorativen Eröffnung des Sinus, selbst wenn 
eine Endokarditis anwesend sein sollte. 


Der Nachweis von Bakterien im Blute ist fast in jedem Falle von 
Sinusthrombose zu erwarten, besonders wenn durch weiteres Studium 
die bisher noch gemachten Fehler vermieden werden können. Ein 
negativer Befund ist möglich, wenn ein steriler Thrombus sich an den 
unteren Teil des infektiösen gelegt hat, oder wenn die Kultur genommen 
wurde, bevor die Bakterien noch in die Zirkulation gelangten, in letz- 
terem Falle würde in den einige Stunden später genommenen Kulturen 
die Bakterien gefunden werden. Auch können sämtliche zirkulierenden 
Bakterien durch eine aussergewöhnlich hoch entwickelte bakterizide 
Tätigkeit des Blutes in verhältnismälsig kurzer Zeit verschwinden, oder 
sie mögen in so geringer Zahl vorhanden sein, dass sie in der winzigen 
untersuchten Blutmenge nicht nachweisbar sind. Die Zahl der Kolonien 
in jedem ccm ist sehr verschieden, meiner Erfahrung nach von 1 bis 
320. Wenn die Blutkulturen erst im Spätstadium genommen wurden. 
können bereits alle Mikroorganismen aus der Zirkulation verschwunden 
sein, was bereits ganz kurze Zeit nach Unterbindung der Vena jugularis, 
wodurch der primäre Infektionsherd isoliert wird, der Fall ist. Ich 
habe häufig die Beobachtung gemacht, dass das Blut. lange ehe die 
klinischen Symptome verschwanden, steril wurde. Zur Illustration diene 
folgender von mir kürzlich operierter Fall: 


Bei junger Patientin wurde grosser und fester Thrombus aus dem 
Bulbus entfernt, die Unterbindung der Jugularis wurde wegen des 
kritischen Zustandes der Patientin nicht versucht; 36 Stunden später 
waren die klinischen Symptome so ernst, dass der Eingriff sofort vor- 
genommen wurde. Die zwischen beiden Operationen genommenen Blut- 
kulturen erwiesen sich, wie erst nach Unterbindung der Jugularis 
berichtet wurde, als negativ. Es muss auch daran erinnert werden, 
dass nach einer mit Streptokokkämie verbundenen erfolgreich operierten 
Sinusthrombose trotz vorhandener metastatischer Foci, das Blut für 
einige Zeit lang vollkommen steril sein kann, wenn der frühzeitig zer- 
fallene primäre Thrombus als Ausgangspunkt ausgeschlossen ist. Später 
jedoch entstehen infolge der beginnenden bakteriellen Tätigkeit der 
sekundären Foci verschiedene metastatische Abszesse. Die Notwendigkeit 
einer während der primären Sinusthrombose vorhandenen Bakterämie 
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ist wegen der erfolgten Verschleppung infektiöser Emboli augen- 
scheinlich. 


Wenn nach einer Mastoidoperation die klinischen Symptome nicht 
klar genug sind, um eine Eröffnung des Sinus zu indizieren, bildet der 
negative Ausfall der Blutkulturen keine Gegenindikation, es ist viel- 
mehr unbedingt nötig, eine zweite Kultur, gewöhnlich einen Tag später, 
vorzunehmen, deren positives Resultat dann entscheidend ist. Sollte bei 
anhaltend sterilem Blutbefunde der Zustand verdächtig bleiben, dann 
müssen wiederholt Kulturen genommen werden, deren Resultat den Fall 
schliesslich klar machen und ihn noch rechtzeitig der Operation zu- 
führen werden. Es kann als feststehende Regel angesehen werden, dass 
der Nachweis von Streptokokken im Blut auf einen septischen Herd 
weist, dessen Ausschaltung strengstens indiziert ist. 


Aus diesem Grunde sollten, selbst wenn kein Symptom darauf 
hindeutet, jedesmal die Ohren untersucht werden, da wir verschiedent- 
lich gesehen haben, dass Patienten mit Sinusthrombose als typhus- 
verdächtig auf die medizinische Abteilung aufgenommen wurden. Bei 
jedem Patienten, der plötzliches Anschnellen der Temperatur, verbunden 
mit Schüttelfrost aufweist und Streptokokkämie hat, können nit Fug 
und Recht Warzenfortsatz und Sinus lateralis explorativ eröffnet werden, 
selbstverständlich, nachdem das Vorhandensein eines anderen primären 
Infektionsherdes ausgeschlossen wurde. 


In der Diskussion eines der zitierten Vorträge fragte Whiting, ob 
man bei Nachweis von Streptokokken im Blute eines mit chronischer Mittel- 
ohreiterung behafteten Patienten berechtigt ist, die Diagnose auf purulente 
Sinusthrombose zu stellen. Gewiss, wenn man Endokarditis, Erysipelas, 
Streptokokkenpharyngitis und andere septische Herde ausschliessen kann, 
denn die Bakterien können dann nur vom infizierten Ohr aus ins Blut 
gelangen. Die Unterbindung der Jugularis ist in einem solchen Falle 
sicherlich gerechtfertigt, wenn auch nach dem heutigen Stande 
unserer Erfahrungen noch keine feste Regel diesbezüglich aufgestellt 
werden kann. 


Von den 50 hier referierten Fällen von Sinusthrombose wurde die 
Jugularis 41 mal unterbunden und reseziert; wo dies bei der primären 
Operation nicht der Fall war, geschah es später in 90 °/, der Fälle. 


Der andauernde Nachweis von Streptokokken im Blut nach Eröff- 
nung des Sinus und Entfernung des Thrombus ist ein Hinweis darauf, 
dass die Jugularis der Sitz eines infektiösen Thrombus ist, von dem 
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aus die Mikroorganismen in die Zirkulation gelangen, ein weiterer 
operativer Eingriff ist meiner Ansicht nach in einem solchen Falle 
indiziert, selbst wenn die Lokal- und Allgemein-Symptome fehlen oder 
nur unklar sind. Die Zahl der im Blut gefundenen Bakterien ist 
unabhängig von der Schwere der mit oder ohne Jugulariskomplikation 
einhergehenden Sinusthrombose, da in einem äusserst schweren Falle 
eine verschwindend geringe Zahl von Bakterien im ccm nachweisbar 
sein kann, während in einem relativ leichteren Falle (wenn man bei 
dieser gefährlichen Erkrankung von einer solchen Gruppe sprechen 
darf) die Zahl der Kolonien eine grosse sein mag. 


Eine rasche postoperative Abnahme von Bakterien im Blute kann 
als ein günstiges prognostisches Zeichen betrachtet werden. 


Als Ergebnis der von mir mit Hinsicht auf die Wechselbeziehung 
zwischen Bakterämie und Mittelohreiterung studierten Fälle kann ich 
zum Schlusse die Regel aufstellen, dass der Nachweis von Bakterämie 
bei chronischer Eiterung des Mittelohres und der angrenzenden Knochen- 
räume hinreichender Beweis für das Bestehen einer infektiösen Throm- 
bose des Sinus sigmoideus ist und daher strengste Indikation zur 
sofortigen Eröffnung des letzteren liefert, der die umgehende Unter- 
bindung und Resektion der Jugularis zu folgen hat, falls die Strepto- 
kokkämie andauert. 
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(Aus der Ohrenklinik des städtischen Krankenhauses Frank- 
' furt a. M. [Direktor: Prof. Dr. O. Voss).) 


Ein durch Sinusthrombose und eitrige Meningitis 
komplizierter schwerer Fall von septischem 
Scharlach, geheilt durch mehrfache operative 
Eingriffe und mehrmalige intralumbale Injek- 
tionen von Antistreptokokkenserum. ’ 
Von Paul Ohnacker, 


Medizinalpraktikant. 
Ich möchte in folgendem über einen Fall von Scharlachotitis be- 
richten, der, mehrfach kompliziert, während seines langwierigen Verlaufs 
interessante Erscheinungen zeigte. 


Es handelte sich um ein öjähriges Mädchen mit einer ausser- 
ordentlich schweren Scharlachinfektion. Am 15. Februar d. Js. wurde 
es hoch tiebernd auf die Scharlachstation des städtischen Krankenhauses 


eingeliefert. 
Nachdem das Fieber in den nächsten Tagen abgefallen war und 
sich mehrere Tage um 38 hielt — auch begann bereits die Ab- 


schuppung —, stieg es am 21. wieder an, ohne dass an dem elenden 
Kinde irgendwelche Ursache dafür nachgewiesen werden konnte. Erst 
am 25. ergab die Ohruntersuchung eine Rötung und Vorwölbung des 
rechten Trommelfells, an dem tags darauf eine Spontanperforation er- 
folgte, worauf Temperaturabfall eintrat. 

Jedoch stieg die Temperatur an diesem und am nächsten Tage 
weiter an. Daraufhin benachrichtigte man die ÖOhrenklinik. Unser 
Befund war folgender: das rechte Trommelfell war im ganzen gerötet 
und wenig vorgewölbt, Sekretion bestand nicht; am Warzenfortsatz 
fanden sich keine Veränderungen. 

Zunächst wurde noch einmal die Parazentese gemacht, hatte jedoch 
keinen wesentlichen Einfluss auf die Temperatur, die nach wie vor hoch 
blieb und am 28. Februar 40,6 erreichte. 

Das Allgemeinbefinden war dabei sehr beängstigend. Es bestand 
grosse Blässe, der Puls war klein, irregulär. Das Kind war benommen, 
Nackensteifigkeit und Kernigsche Kontraktur waren angedeutet. Das 
Trommelfell war gerötet und vorgewölbt, der rechte Gehörgang von 
binten und oben verengt; der rechte Warzentortsatz wies starke Druck- 
empfindlichkeit und leichte Periostschwellung auf. Am folgenden Tag 


EE e m nn un — 


1) Nach einem am 4. VII. 1911 in der wissenschaftlichen Vereinigung 
am städt. Krankenhaus in Frankfurt a. M. gehaltenen Vortrag. 
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fand sich reichlich Eiter im Gehörgang, im übrigen war der Befund un- 
verändert. Morgens hatte das Kind erbrochen. Der Zustand war ausser- 
ordentlich bedrohlich, sodass sich an diesem Tage 6 Kampferinjektionen 
nötig machten. 

Da die sicheren Zeichen einer rechtsseitigen Mastoiditis bestanden, 
war die Ausräumung des Warzenfortsatzes geboten, um so mehr als die 
meningitischen Symptome dazu drängten. ` 


Da das Fieber in den letzten Tagen dauernd hoch gewesen war, 
war das gleichzeitige Vorhandensein einer Sinusthrombose in Erwägung 
gezogen worden. Diese Annahme war für die Ausführung der Operation 
insofern von Wichtigkeit, als ja bekanntlich meningitische Symptome, 
soweit sie auf eine auf toxischer Basis entstandene Meningitis serosa 
zurückzuführen sind, nach Beseitigung des Eiterherdes im Knochen 
zurückzugehen pflegen, während die Annahme einer Sinusphlebitis genaue 
Inspektion des Blutleiters und event. operative Inangriffnahme desselben 
erheischt. 

Bei der Antrotomie (Prof. Voss) ergab sich folgender Befund: 
Der zellreiche Prozessus mastoideus war fast vollkommen blutleer. Wir 
fanden eitrig zerfallene Granulationen, das Antrum war von käsigem 
Eiter erfüllt. Die häutige Wand des Sinus, die am absteigenden Aste 
an linsengrosser Stelle freigelegt wurde, unterschied sich in ihrer 
schmutzig gelblich-weissen Farbe kaum von dem umgebenden Knochen. 


Daraufhin wurde der Sinus nach hinten und oben bis zum Knie 
und ebenso nach dem Bulbus jugularis zu freigelegt. bis seine Wand 
normale blau-graue Farbe zeigte. Beim Einstich entleerte sich ein 
schokoladefarbener Inhalt mit Beimischung von Eiterflocken. Nunmehr 
wurde nach Whiting-Meyerscher Tamponade die laterale Sinuswand 
nach oben und unten geschlitzt. Das Lumen des Sinus fand sich durch 
einen in seinen zentralen Partien missfarbigen Thrombus ausgefüllt, der 
mit Löffel und Pinzette entfernt wurde, bis nach Lockerung der Tampo- 
nade von beiden Seiten her eine profuse normale Blutung stattfand. 
Die erkrankte Wand wurde exzidiert und die Operationswunde mit 
Jodoformgaze austamponiert. Die bakteriologische wie histologische 
Untersuchung der Warzenfortsatzgranulationen und des Sinusthrombus 
ergab, dass Streptococcus longus der Urheber des Prozesses ge- 
wesen war. 

Die nächsten Tage nach der Operation erreichte die Temperatur 
nicht mehr die frühere Höhe, sie hielt sich aber immer noch mit ge- 
ringen Remissionen um 39. Die meningitischen Symptome waren ge- 
ringer, der Puls war noch irregulär, das Allgemeinbefinden etwas besser. 
Eine Lumbalpunktion ergab 300 mm Druck und klaren kulturell sterilen 
Liquor. Bei dieser Liquorvermehrung handelte es sich offenbar um das 
oben erwähnte, bei otogenen Infektionen öfter zur Beobachtung kommende 
kollaterale entzündliche Ödem. 


Nach sieben Tagen war das Kind fieberfrei und die meningitischen 
Symptome verschwunden. Am 10. März jedoch trat ein Temperatur- 
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anstieg auf 40,6 ein, worauf eine Revision der Operationswunde vor- 
genommen wurde, da ja der Verdacht bestehen musste, dass die Er- 
scheinungen durch Weiterwandern der thrombotischen Veränderungen 
von hier ihren Ausgang nahmen. 


Die Wunde zeigte die für Scharlachotitis charakteristische miss- 
farbige Beschaffenheit, doch fanden sich nirgends, speziell am Sinus, 
pathologische Veränderungen, die zur Erklärung der Temperatursteige- 
rung hätten dienen können. Wohl aber liess sich auf dem linken, 
bisher gesunden Ohr, eine Otitis und Mastoiditis feststellen, die die so- 
fortige Operation nötig machte. 

Die Antrotomie (Prof. Voss) ergab im Wesentlichen morschen, 
blutleeren Knochen und missfarbige Granulationen in Antrum und 
Warzenfortsatzzellen; freier Eiter wurde nicht gefunden. Der Sinus 
wurde, da die knöcherne Sulkuswand vollkommen normales Aussehen 
hatte, nicht freigelegt. 

Nach der Operation trat Fieberabfall, am dritten Tage jedoch eine 
neue Steigerung ein. Der Puls war sehr schlecht und in seiner Frequenz 
wechselnd ; zwischen 60 und 160. Es bestand deutliche Nackenstarre, 
der Bauch war eingezogen, das Kind nahm fast nichts zu sich und 
zeigte grosse Unruhe. Dies zeitweilige Verschwinden und Wieder- 
auftreten der meningitischen Symptome ist bekanntlich eine häufig be- 
obachtete Erscheinung in Fällen, in denen irgend eine Eiterung in der 
Schädelhöhle besteht, von der dann von Zeit zu Zeit ein entzündliches, 
spontan wieder verschwindendes Ödem ausgeht; ein Zustand, der schliess- 
lich in eine eitrige Meningitis übergehen kann (Brieger, Cohn). 


Bei einer daraufhin vorgenommenen Wundrevision zeigte sich, dass 
beide Operationshöhlen blass wie Leichenpräparate aussahen. Speziell 
auf der erstoperierten rechten Seite fand sich ein schmieriges weisses 
Sekret in dem noch offenen Sinuslumen, sowie im Aditus. Ein Weg, 
auf dem die Entzündung nach den Meningen vorgeschritten wäre, liess 
sich zunächst nicht nachweisen. 


In der folgenden Zeit hielt im Ganzen der Zustand an, das Kind 
machte einen hoffnungslosen Eindruck; es hatte in der letzten Zeit 
sehr an Gewicht abgenommen und wies eine enorme Atrophie der Mus- 
kulatur und des Fettpolsters auf. Die meningitischen Symptome be- 
standen weiter. 

Mehrmalige Lumbalpunktionen ergaben reichlich Leukocyten ent- 
haltenden, kulturell sterilen Liquor. | 

Infolgedessen wurden zweimal intralumbale Injektionen von je 20 ccm 
Antistreptokokkenserum vorgenommen. Darnach klärte sich der Liquor 
wieder. Gegen Ende März waren die meningitischen Symptome ver- 
schwunden. 

Die Wunde behielt während dieser Zeit ihre schlechte Beschaffen- 
heit, konstant fand sich missfarberfer Eiter in allen Winkeln und 
Nischen. Beim Abdrängen der Dura von dem Knochen der hinteren 
Pyramidenfläche, wegen einer am 14. April erneut auftretenden Tempe- 
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ratursteigerung, fand sich extradural eine erhebliche Eiteransammlung 
in der hinteren Schädelgrube. Da ausserdem die Sekretion aus dem 
Mittelohr nach wie vor profus geblieben war, wurde trotz des elenden 
Zustandes des Kindes die Radikaloperation beschlossen und ausgeführt 
(Prof. Voss). 

Bei der Ausräumung des Mittelohres, das sich mit schlaffen miss- 
farbenen Granulationen ausgefüllt zeigte, in denen nur noch Reste der 
Gehörknöchelchen zu erkennen waren, erschienen Bogengänge, Fazialis- 
kanal und Promontorialwand intakt. Nun wurden die die Wunde um- 
gebenden Knochenteile reseziert; es zeigte sich an denselben Sequestra- 
tion in Vorbereitung und überall fand sich zwischen Dura und Knochen 
reichlich Eiter. Die Resektion wurde fortgesetzt, bis die freigelegte 
Dura der hinteren Schädelgrube normales Aussehen zeigte. Der Sinus 
war nach oben und unten obliteriertt. Nach Beendigung der Operation 
wurde der vordere Wundwinkel durch einen aus der hinteren Gehör- 
gangswand gebildeten Lappen plastisch versorgt und Jodoformgaze- 
tamponade der Wunde vorgenommen. 

In der nächsten Zeit reinigte sich die Wunde sehr langsam, die 
eitrigen Beläge verschwanden, ganz allmählich nahmen die die Dura 
bedeckenden Granulationen eine frischrote Beschaffenheit an. 


In dem Bereich der freigelegten Dura der hinteren Schädelgrube 
bildete sich in den nächsten Wochen ein Kleinhirnprolaps aus, auch 
fand, wohl infolge eines durch nekrotische Einschmelzung verursachten 
Defektes der Dura dort, längere Zeit eine erhebliche Liquorabsonderung 
statt. Eine nach der Gegend des Porus acusticus internus vorgenommene 
Punktion ergab reichlich trüb seröse mit etwas Blut durchmischte 
Flüssigkeit, die bakteriologisch Streptokokken enthielt. 


Das Allgemeinbefinden des Kindes erfuhr allmählich eine sichtliche 
Besserung. Im Verlauf des Monats Mai stiess sich von der hinteren 
Pyramidenfläche ein relativ grosser Sequester aus, einen zweiten kleineren 
von eben daher konnten wir einige Wochen später entfernen und im 
August, nach 5 Monaten, bereitete sich wiederum eine Sequestration 
an derselben Stelle vor. 

Erst im Juni begann eine Vernarbung des oberen und unteren 
\Wundwinkels, während nun auch die Granulationsbildung unter Argentum- 
behandlung gute Fortschritte machte. 


Während der Wundverlauf auf der linken, zuletzt operierten Seite 
anfangs ausser der reaktionslosen Beschaffenheit und der dadurch ver- 
langsamten Heilung keine Besonderheiten aufgewiesen hatte, begann sich 
hier Mitte Juli eine Sequestration in der Gegend des Tegmens auszu- 
bilden. Nachdem das Kind noch eine leichte Maserninfektion über- 
standen hatte, konnte es am 15. Juni das Bett verlassen. Es erbolte 
sich weiterhin sehr gut, zeigte normales Verhalten und nahm bedeutend 
an Gewicht zu. Bis zum 11. August hatte sein Zustand derartige 
Fortschritte gemacht, dass es zur ambulanten Behandlung entlassen 
werden konnte, 
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Dieser günstige Ausgang dürfte in erster Linie durch die recht- 
zeitige operative Inangriffnahme der Sinusphlebitis herbeigeführt worden 
sein. Lediglich das anhaltende hohe Fieber konnte an das Vorhanden- 
sein dieser Komplikation denken lassen. Ein erneuter Hinweis darauf, 
welch weite Beachtung dieses Symptom auch in Fällen schwerer Infek- 
tionskrankeiten, in denen hohe Temperatursteigerungen eine gewöhnliche 
Begleiterscheinung der Infektion als solcher sind, verdient. 

Für den weiteren Verlauf jedoch scheinen mir die intralumbalen 
Injektionen von Antistreptokokkenserum von sehr günstigem Einfluss 
gewesen zu sein, die analog der Anwendung des Meningokokkenserums 
bei Zerebrospinalmeningitis vorgenommen wurden. 

Von den Veröffentlichungen, die über die günstigen Erfolge der 
intralumbalen Injektion von Meningokokkenserum berichten, will ich nur 
diejenigen von Levy und Fischer erwähnen, nach denen es gelang, 
bei den im Epidemiehause zu Essen Behandelten die Sterblichkeit durch 
Serumbehandlung um mehr als 40 °/, herabzudrücken. 

Durch diese glänzenden Resultate angeregt, wurde von Prof. Voss 
schon einmal im Jahre 1909 bei einer otogenen Streptokokkenmeningitis 
(Fall H.) ein diesbezüglicher Versuch unternommen. 


Der Verlauf des betreffenden Falles ist kurz folgender: Patient 
kam mit einer rechtsseitigen Otitis media purulenta acuta und Mastoiditis 
in die Klinik. Es bestand Frösteln, Erbrechen, Kopfschmerz, Miosis, 
leichte Nackenstarre und Kernigsche Kontraktur. Die Temperatur 
betrug 39,5, der Puls war regelmăfsig, 92—100. Eine Lumbalpunktion 
ergab 15 ccm unter leicht erhöhtem Druck stehender gleichmälsig ge- 
trübter Flüssigkeit, die bakteriologisch Streptokokken enthielt. 

Bei der sofort darauf vorgenommenen Antrotomie fand sich ein 
sehr zellarmer, im Innern blutreicher Warzenfortsatz; nur das Autrum 
war erfüllt von eitrig zerfallenen Granulationen. Die Sinuswand war 
grösstenteils normal, nur nach abwärts etwas belegt. Die Kleinhirndura 
war von normalem Aussehen. 

Am Abend nach der Operation klagte der Patient über Kopf- 
schmerzen, der Puls war relativ langsam ; Erbrechen bestand nicht, das 
Sensorium war frei. Dieser Zustand hielt im Wesentlichen auch den 
folgenden Tag über an, jedoch trat spontaner Stuhlabgang hinzu, es be- 
stand deutliche Kernigsche Flexionskontraktur, die Temp6ratur betrug 
abends 39,8. Infolgedessen wurde tags darauf eine erneute Lumbal- 
punktion vorgenommen, bei der 50 ccm milchig getrübten Liquors unter 
Druck ausflossen. Jetzt wurden 18 ccm Antistreptokokkenserum (Höchst 
Heildosis) intralumbal injiziert und der Patient mit hochgelagertem 
Becken ins Bett gelegt. Der Puls blieb während der Punktion kräftig 
und gleichmälsig; auch diesmal wurden in dem Punktat Streptokokken 
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Abends klagte der Patient über heftige Kopf- und Rückenschmerzen 
und war leicht desorientiert.e. Die Kernigsche Kontraktur war stärker 
geworden. Babinski war angedeutet, Trousseau bestand nicht, der 
Puls war regelmälsig und kräftig. In der Nacht erfolgten zweimal 
Schüttelfröste, Erbrechen trat nicht ein. Der Patient war somnolent. 
desorientiert. Die Sprache war paretisch, der Puls war frequent. Am 
Abend des anderen Tages trat der Exitus ein. 

Der Misserfolg in diesem Falle dürfte nach den im Laufe der 
letzten Jahre bei Zerebrospinalmeningitis gemachten Erfahrungen viel- 
leicht darauf beruhen, dass die Menge des injizierten Serums zu gering 
war. Es scheint erforderlich, nicht eher mit den in Intervallen von 
24 Stunden vorzunehmenden Injektionen aufzuhören, bis offensichtliche 
bleibende Besserung zu bemerken ist. Auch kam vielleicht der Fall 
zu spät zur Serumbehandlung, denn ein Hauptfaktor beim Erfolg ist 
die möglichst frühzeitige Injektion. 

Glücklicher waren wir in dem hier mitgeteilten Fall der Scharlach- 
otitis. Wie oben erwähnt, bestanden Mitte März deutliche meningitische 
Symptome. Das Kind war benommen und zeigte grosse Unruhe, der 
Puls war verlangsamt, Nackenstarre und Kernig waren sehr stark aus- 
geprägt, der Bauch war eingezogen. 

Eine am 14. März vorgenommene Lumbalpunktion ergab ganz 
trüben Liquor mit reichlichen Leukocrten. Kulturell wurde das Punktat 
steril befunden. !) 





1) Trotzdem bei dieser und den folgenden Punktionen der Liquor steril 
gefunden wurde, glauben wir doch, eine eitrige Meningitis annehmen zu dürfen. 
Zur Begründung dieser Annahme dienen die Erfahrungen folgenden Falles, 
der vor einigen Jahren an hiesiger Klinik zur Beobachtung kam. Es handelte 
sich um einen Patienten mit linksseitiger Otitis media acuta und Mastoiditis. 
Gleichzeitig bestand links ein retropharyngealer Abszess, bei dessen Spaltung 
sich reichlich Eiter entleerte. Es wurde die Radikaloperation ausgeführt, eine 
Wegleitung zu dem retropharyngealen Abszess dabei aber nicht gefunden. 
Wegen meningitischer Symptome, die in den folgenden Tagen auftraten und 
auf eine komplizierende Labyrintheiterung zurückzuführen waren, wurde eine 
Lumbalpunktion vorgenommen. Auch hier ergab sich trüber Liquor mit 
reichlich Leukocyten. In diesem Punktat konnten von dem Direktor des 
hiesigen hygienischen Instituts, Professor Neisser, weder mikroskopisch 
noch kulturell Bakterien nachgewiesen werden. Dagegen gingen zwei damit 
geimpfte Mäuse, die eine nach 24 Stunden, die andere nach der doppelten 
Zeit, an einer Streptokokkenallgemeininfektion zu Grunde. Der Fall zeigt, 
dass es unter Umständen auch bei sorgfältigster Untersuchung nicht möglich 
sein kann, bei einer eitrigen Meningitis Mikroorganismen nachzuweisen, auch 
wenn sie, wie im vorliegenden Falle, sicher im Punktat enthalten gewesen 
sein müssen. 
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Darnach war das Befinden nur leidlich gebessert, die meningitischen 
Symptome bestanden weiter, sodass am 16. März die Lumbalpunktion 
wiederholt wurde. Die Punktionstflüssigkeit wies eine etwas geringere 
Trübung auf, enthielt wieder l,eukocyten, auch vereinzelt Lymphocyten, 


Nach intralumbaler Injektion von 20 ccm Antistreptokokkenserum 
Höchst, die von Seiten des Assistenten der medizinischen Klinik vor- 
genommen wurde, trat tags darauf deutliche Besserung ein. Es bestand 
nur noch geringe Nackensteifigkeit und geringer Kernig. Die Be- 
nommenheit war geschwunden, der Puls gut und regulär, die Nahrungs- 
aufnahme war eine bessere. 


Da auch am 21. die meningitischen Symptome noch in geringem 
Grade vorhanden waren, wurden nochmals 20 ccm Antistreptokokken- 
serum intralumbal injiziert. Eine am 25. März vorgenommene Lumbal- 
punktion ergab klaren Liquor, während die letzten Spuren zerebraler 
Symptome in den letzten Tagen des März geschwunden waren. Das 
Kind war bald darauf viel munterer, spielte, sprach spontan und nahm 
sehr gut Nahrung zu sich. 


Nach diesem Verlauf konnte man sich dem Eindruck nicht ent- 
ziehen, dass die Seruminjektionen die Ursache dieses unerwartet günstigen 
Erfolges gewesen seien. Jedenfalls fordert diese Beobachtung zu weiteren 
Versuchen auf, die intralumbale Serumbehandlung bei otogenen Meningi- 
tiden zu erproben. 
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XIX. 


(Aus der Ohrenklinik des städt. Krankenhauses Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. O. Voss],) 


Jodoformintoxikationen nach Operationen 
am Ohr.) 


Von Dr. Caesar Hirsch, 
Assistent der Klinik. 


M. H.! Gestatten Sie mir, dass ich Ihre Aufmerksamkeit für 
einige Augenblicke in Anspruch nehme, um Ihnen kurz über 2 Fälle 
von Jodoformintoxikation nach Ohroperationen zu berichten, die im Ver- 
laufe der letzten Monate an der hiesigen Ohrenklinik zur Beobachtung 
gelangten und von denen der eine besonders deshalb interessant ist. 
weil er Erscheinungen bot, die bis jetzt noch nirgends in der Literatur 
beschrieben worden sind. 


Seitdem das Jodoform im Jahre 1837 durch einwandfreie Tier- 
versuche als intensives Gift erkannt worden war, sind eine grosse 
Anzahl von Fällen in der Literatur niedergelegt worden, in denen 
Patienten nach Behandlung mit Jodoform die verschiedensten Krankheits- 
erscheinungen darboten, welche andere Patienten, die zwar an demselben 
Leiden litten, aber nicht mit Jodoform behandelt worden waren, ver- 
missen liessen. Besonders häuften sich derartige Mitteilungen, nachdem 
zu Beginn der 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts das Jodoform 
durch von Mosetig-Morhof (1) als Antiseptikum in die chirurgische 
Therapie eingeführt worden war. Eine ganze Flut von Arbeiten, in 
denen für und gegen das Trijodmethan Stellung genommen wurde und 
von denen besonders die von König (2) und von Mosetig-Morhof 
(1) erwähnt sein sollen, erschien damals. Von einigen Seiten wurden 
sogar Todesfälle dem Jodoform zur Last gelegt, was uns ja weiter auch 
nicht in Erstaunen setzen kann, wissen wir doch, dass damals von 
chirurgischer Seite das Mittel bis zu 300 gr auf einmal in Gelenkhöhlen 
und auf sonstige offene Wundflächen gebracht wurde, während wir später 
sehen werden, dass es Organismen gibt, die auf viel kleinere Quantitäten 
als ein einziges Gramm mit den schwersten Symptomen antworten. 
Letztere sind Ihnen ja allen hinreichend bekannt, sodass es sich wohl 


1) Vortrag gehalten am 4. VII. 1911 in der wissenschaftlichen Vereinigung 
am städt. Krankenhaus in Frankfurt a.M. 
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erübrigt näher darauf einzugeben; nur kurz darf icb vielleicht erwähnen, 
dass sie sich besonders auf der äusseren Haut und den Schleimhävten, 
dem Zentralnerven- und Gefässystem, sowie Magen- und Darmkanal 
bemerkbar machen. 


Bei unserem ersten Patienten entnehme ich der von irrelevanten 
Einzelheiten entkleideten Krankengeschichte, dass es sich um einen 
75jährigen Mann handelte, der seit 6 Wochen an einer akuten links- 
seitigen Mittelohreiterung, die mit einer sehr ausgedehnten profusen 
Sekretion einherging, erkrankt war. Trotz Parazentese des Trommelfells 
und Ätzung der aus dem Mittelohr hervordringenden Granulationen mit 
Chromsäure trat keine Besserung ein. Es stellte sich vielmehr neuerdings 
wieder eine schon im Abklingen gewesene Schwellung des Warzen- 
fortsatzes mit sehr hoher Druckempfindlichkeit ein, sodass der be- 
handelnde Spezialarzt den Kranken am 16. XII. zur Operation der 
Ohrenklinik überwies.. Bei der Aufnahme zeigte sich der ganze äussere 
Gehörgang mit schleimig-eitrigen Massen angefüllt, nach deren Aus- 
spülung man aus einer im hinteren Abschnitt des geröteten Trommelfells 
sichtbaren Perforation die prolabierte Paukenschleimhaut und unter 
starkem Druck stehenden Eiter hervorquellen sah. Die Haut über dem 
Warzenfortsatz war samtartig geschwollen und hoctfgradig druckempfindlich. 
Flüstersprache wurde a. c. gehört; die Stimmgabeluntersuchung sprach 
für reines Schalleitungshindernis. In Anbetracht des Alters und des 
schwerkranken Zustandes des Patienten musste leider von einer ein- 
gehenden Funktionsprüfung hinsichtlich des Vestibularapparates abgesehen 
werden. Wir konnten jedoch feststellen, dass Romberg negativ und 
kein Spontannystagmus vorhanden war. Die Patellarreflexe waren leicht 
auszulösen, die Pupillen reagierten prompt auf Lichteinfall und Kon- 
vergenz. Fazialis und Hypoglossus waren frei. Im Anschluss an diesen 
Befund wurde die sofortige Antrotomie von Prof. Voss ausgeführt. In 
ihrem Verlauf erwiesen sich die Zellen des Warzenfortsatzes als sehr 
weich und morsch und teilweise mit dickem schleimigen Eiter erfüllt. 
Der Knochen im Bereich der hinteren Schädelgrube war grösstenteils 
eingeschmolzen, sodass der Sinus in seinem absteigenden Ast mit Granu- 
lationen bedeckt freillag. Auch am Tegmen antri und au der hinteren 
Pyramidenfläche musste ein Teil .der Dura freigelegt bezw. so viel 
kranker Knochen entfernt werden, dass sich nicht nur der laterale, 
sondern auch der hintere Bogengang in ganzer Ausdehnung plastisch 
heraushob. Nach sorgfältigster Glättung und Inspizierung der Wund- 
höhle, bei der eine Bogengangfistel nicht gefunden wurde, wurde die 
Wunde wie stets mit Jodoformgaze versorgt. In den Granulationen des 
Warzenfortsatzes wurde bakteriell Streptococcus longus gefanden. 


Der Wundverlauf war zunächst ein ausgezeichneter, am ersten 
Tage nach der Operation bestand geringe Temperaturerhöhung von 37,3. 
Der Puls war sehr kräftig und regelmäfsig, und der Kranke hatte 
bereits das Bett auf Stunden verlassen. Plötzlich am Abend des 20., 
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also vier Tage post operationem klagte Patient über ein Gefühl von 
Unbehagen und Appetitlosigkeit, nabm aber doch noch Verschiedenes 
zu sich. Es stellte sich aber bald ausserordentlich heftiges Schwindel- 
gefühl ein, sodass sich der Patient kaum mehr zu rühren wagte. Am 
Morgen des 21. gesellte sich dazu nach Einnahme einer Tasse Kaffee 
profuses Erbrechen und hochgradiger rotatorischer Spontannystagmus 
uach rechts, der schon beim Blick geradeaus deutlich erkennbar war. 
Flüstersprache wurde links a. c. und die kleine a, Stimmgabel aörotym- 
panal sehr lange gehört; dabei klagte Patient heftig über eine eigen- 
artige Störung seiner Geruchsempfindung, »es rieche ihm in der linken 
Nasenseite wie nach Operation«, jedoch konnten wir aus diesen Klagen 
zunächst nicht recht klug werden. Ausser zahlreichen Petechien an 
den Kleinfingerballen und den Kniescheiben konnten wir an dem Patienten 
nichts finden. Die Temperatur — in der Achselhöhle gemessen — 
betrug 36,0, es wurden in der Minute 72 volle gleich- und regelmäfsige 
Pulsschläge gezählt. In der Annahme einer Labyrinthreizung im Sinne 
einer serösen Labyrinthitis wechselten wir den Verband. Die Wunde 
zeigte sich dabei in ganz ausgezeichnetem Zustande und überall mit 
gesunden Granulationen bedeckt. Der Streifen im äusseren Gehörgang 
war mälsig durchfeuchtet, aus der Tiefe des äusseren Gehörganges 
liess sich noch etwas eitriges Sekret abtupfen. Als zufällig während 
des Verbandwechsels ein Jodoformgazestreifen nahe der Nase des 
Patienten vorbeigeführt wurde, erklärte dieser, das ist der unangenehme 
Geruch, den ich immer empfinde. Jetzt dachten wir, besonders auch 
im Hinblick auf die Hauterscheinungen des Patienten, dass eine toxische 
lokale Jodoformwirkung auf den Vestibularapparat vorliegen könne und 
tamponierten die Wunde mit steriler Gaze. 


Gleich nach dem Verbandwechsel liess das Schwindelgefühl be- 
deutend nach; Erbrechen trat nicht mehr auf, und der Spontannystagmus 
ging erheblich zurück, wenn er auch noch eine Zeitlang deutlich 
bemerkbar war. Binnen kurzem waren sämtliehe Erscheinungen ab- 
geklungen. Am 30. wurde der Patient aus der Klinik entlassen und 
war bald darauf vollkommen geheilt. 


Unser zweiter Fall betraf einen 10 jährigen Jungen, dessen linkes 
Ohr seit einer Scharlachinfektion, die er mit 2 Jahren durchgemacht 
hatte. zeitweise mehr, zeitweise weniger secerniertte.e Am 15. IV. war 
der Junge mit Schmerzen im linken Ohr erkrankt. Auf der Ohren- 
abteilung des Garnmisonlazarettes, wohin er verbracht worden war, wurde 
ein Furunkel an der hinteren Gehörgangswand mit konsekutiver Lymph- 
drüsenschwellung am Halse konstatiert. Da das Kind am 17. über 
immer stärkere Schmerzen klagte, auch die Temperatur, die sich in der 
Zwischenzeit meist auf der Höhe von 39,0° gehalten hatte, bis 40,1, 
der Puls auf 160 gestiegen war, wurde Patient mit der Diagnose 
Exacerbation einer chronischen Mittelohreiterung in die Ohrenklinik 
geschickt. 


Bei der Untersuchung konnten wir folgenden Befund erheben: 
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Brust- und Bauchorgane waren normal, Fazialis und Hypoglossus frei. 
Es bestand ein leicht positiver Romberg (Schwanken nach rechts). Die 
Patellarreflexe waren leicht auszulösen, Spontannystagmus nicht vorhanden, 
die Pupillen reagierten prompt auf Lichteinfall und Akkomodation , 
der Augenhintergrund war normal. Im Bereiche des linken Sternocleido- 
mastoideus eine Anzahl harter, druckschmerzhafter Lymphdrüsen; be- 
sonders schmerzhaft war eine Stelle, die ungefähr der Mitte des vorderen 
Muskelrandes entsprach, und bei der wir die Frage offenlassen mussten, 
ob es sich um eine Drüse oder die thrombosierte Jugularis handelte. 
Der ganze linke Wearzenfortsatz war sehr stark druckempfindlich, 
besonders dessen hintere und vordere Umrandung. In der Tiefe des 
äusseren Gehörgangs lagen sehr übelriechende, eitrige, mit Cholesteatom- 
schuppen vermengte Massen. Nach ihrer Ausspülung zeigte sich ein 
grosser Trommelfelldefekt.e. Die durch den Defekt sichtbare Pauken- 
höhlenschleimhaut war gerötet und samtartig verdickt. Unter dem oberen 
Rande des Defektes drangen Cholesteatomschuppen aus dem Attikus 
hervor. Die Funktionsprüfung ergab rechts normale Verhältnisse, links 
wurde die Flüstersprache a. c. gehört. Weber von allen Punkten der 
Mittellinie nach links lateralisiert. Rinne negativ. Schwabach 35‘. 
Untere Tongrenze Fis oben an der Gabel. Obere Tongrenze g®. Unsere 
Diagnose chronische exacerbierte Mittelohreiterung mit Cholesteatom 
und wahrscheinlicher Sinusthrombose indizierte die sofortige Radikal- 
operation, die von Prof. Voss vorgenommen wurde. 


Nach Durchschlagen der dicken Kortikalis drang aus der Sinus- 
gegend reichlicher unter Druck stehender, übelriechender Eiter heraus. 
Antrum und Recessus epitympanicus waren mit Cholesteatommassen 
angefüllt, die Ossikula grösstenteils kariös zerstört; das ganze Mittelohr 
mit Granulationen vollgepropft. am Labyrinth, speziell dem horizontalen 
Bogengang und ovalen Fenster waren pathologische Veränderungen nicht 
nachzuweisen. Am Tegmen tympani und antri befanden sich zahlreiche 
Granulationen und Eiterpunkte; bei ihrer Entfernung wurde die Dura 
an linsengrosser Stelle freigelegt; sie sah gesund aus. Da der Knochen 
nach dem Sinus zu ein ausgesprochen spongiöses, sehr blutreiches und 
ausserordentlich missfarbenes Aussehen zeigte, und aus zahlreichen kleinen 
Öffnungen Eiter hervordrang, wurde der Siuus durch Abtragung seiner 
knöchernen Wand von seinem oberen Knie an in seinem ganzen ab- 
steigenden Verlauf freigelegt. wobei zwischen Knochen und Sinus 
massenhafter schmutziger, mit Blut und Gerinnsel vermischter Eiter 
hervordrang. Der Sinus selbst war prall elastisch gespannt, seine Wand 
zeigte besonders in den oberen Abschnitten eine gelbweissliche Färbung 
und Verdickung. Der Sinus wurde bis an den Bulbus venae jugularis 
heran von dem ihn bedeckenden Knochen befreit, wo seine Wand 
wieder die normale Farbe hatte; ebenso musste auch ein Teil des 
Sinus transversus, sowie die benachbarten Partieen der Kleinbirndura 
von dem bedeckenden osteomyelitischen Knochen entblösst werden. Nach 
Betupfen seiner Wand mit Wasserstoffsuperoxyd wurde der Sinus 
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punktiert. Es entleerte sich unter ziemlichem Druck stehendes Blut, 
kein Eiter. Die Blutung stand bald nach Kompression mit Jodoformgaze. 
Nach sorgfältiger Toilette der Wundhöhle wurde diese mit ‚Jodoform- 
gaze tamponiert nnd darüber ein Kompressionsverband angelegt. 


Am Tag nach der Operation war der Junge fieberfrei und hatte 
keine Schmerzen. In der Nacht hatte er zweimal erbrochen. Am 
Abend war der Puls 120, nicht gespannt und vollkommen regelmälsig. 
Temperatur in der Achselhöhle 37,2. Gegen 8 Uhr begann der Patient 
aufzuschreien, wurde sehr unruhig, bekam Angst, wollte immer jemand 
bei sich am Bette haben, klagte über sehr starke Schmerzen im Kopf 
und zerschlug Gläser und Flaschen, die auf einem Stuhl neben ihm 
standen. Eine Gabe von 4 mmgr Morphium vermochte diese Erscheinungen 
nur wenig zu beeinflussen. Am anderen Morgen war der Junge bei 
klarem Bewusstsein und gab an, gar keine Schmerzen mehr zu haben. 
Aber nach kurzer Zeit begann wieder das entsetzliche Geschrei und 
die Delirien; dabei bestand keine Nackenstarre und kein Kernig. Die 
Pupillen, von denen die linke etwas weiter war als die rechte, reagierten 
prompt, die Patellarreflexe waren nicht gesteigert, Stauungspapille war 
nicht vorhanden. Da diese Symptome den ganzen Tag über dauerten. 
schöpften wir Verdacht auf eine Jodoformintoxikation, nahmen abends 
sämtliche Jodoformgaze aus der Wunde heraus und tamponierten mit 
weisser steriler Gaze. Die Delirien verschwanden sofort, es trat kein 
Erbrechen mehr ein, die Kopfschmerzen hörten auf, die Temperatur 
war normal, ebenso der Puls, und in der Nacht trat ohne jedes 
Hypnotikum anhaltender ruhiger Schlaf ein. Am folgenden Tag zeigte 
der Junge einen sehr guten Appetit und interessierte sich lebhaft für 
die Vorgänge in seiner Umgebung und ihm vorgelegte Bilder. Die 
sämtlichen beängstigenden Erscheinungen waren vollständig abgeklungen. 


In beiden Fällen war der erste Gedanke der an schwere Kompli- 
kationen von Seiten des inneren Ohres und des Zentralnervensystems, 
und nur eine genau präzisierte Diagnosenstellung kann einen unter solchen 
Umständen vor der Gefahr eines operativen Weitergehens am Labyrinth 
oder Cerebrum behüten. Ich möchte daher noch mit wenigen Worten 
auseinandersetzen, warum wir sowohl im einen als auch im anderen Fall 
eine Jodoformvergiftung annehmen und eine andere Provenienz des 
Krankheitsbildes ablehnen mussten. 


Die Hauptsymptome bei unserem ersten Fall waren der rotatorische 
Spontannystagmus nach rechts, das Erbrechen und der starke Schwindel. 
Sie konnten von einer Erkrankung des peripheren Gleichgewichtsorganes 
oder des Cerebellums selbst herrühren. 


Eine Kleinhirnerkrankung wie z. B. ein Kleinhirnabszess kam nicht 
in Betracht, denn es fehlten uns dazu die Symptome des Hirndruckes, 
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die Kopfschmerzen und die auch beim Kleinhirnabszess doch häufig be- 
obachtete Nackenstarre. Ferner wäre nach dem schon 1889 von Körner 
fundierten Gesetz, wonach otitische Erkrankungen des Gehirns ihren Sitz 
stets in der Nähe des erkrankten Ohres haben, nur das linke Kleinhirn 
in Frage gekommen. Dagegen sprach aber wieder der rotatorische 
Spontannystagmus nach rechts, dessen kurze Komponente beim cerebel- 
laren Nystagmus gewöhnlich nach der kranken Seite gerichtet ist. Eine 
diffuse eitrige Erkrankung des Labyrinthes mit Beteiligung des Cochlear- 
und Vestibularapparates war auch auszuschliessen, denn erstens einmal 
hätte diese früher einsetzen müssen, zweitens hätten wir eine leichte 
Temperatursteigerung dabei wahrscheinlich nicht vermisst und dann wäre 
bei einer Mitbeteiligung des Cochlearapparates die Flüstersprache gewiss 
nicht a. c. verstanden und die a,-Gabel aörotympanal so lange gehört 
worden. Für eine Jodoformintoxikation sprachen auch die Geruchs- 
störungen des Patienten, die wir anfangs nicht recht zu deuten wussten: 
es ist aber in mehreren Fällen sicher beobachtet worden, dass Patienten 
nach subkutaner Injektion von Jodoform einige Zeit später über Jodo- 
formgeruch klagten, obwohl sie über die Natur des injizierten Stoffes 
nicht unterrichtet waren (5). Der Hausarzt des Patienten gab uns auch 
nachträglich an, dass unser Kranker schon früher einmal nach Dar- 
reichung von Sajodin Zeichen von Jodismus in Form von Hautausschlägen 
geboten habe. Wir dürfen also wohl annehmen, dass es sich hier um 
eine mit vestibularer Reizung — wohl im Sinne eines collateralen ent- 
zündlichen Ödems auf toxischer Basis -— einhergehende Jodoformintoxi- 
kation gehandelt hat, was uns bei diesem für geringe Reize schon so 
hoch empfindsamen Organ bei schon früher nachgewiesener Jodoformidio- 
synkrasie nicht weiter Wunder nimmt. 


Im zweiten Falle, wo wir vor der Operation die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose Sinusthrombose gestellt, aber keine solche gefunden hatten, 
mussten wir natürlich in erster Linie daran denken, dass die bedroh- 
lichen Erscheinungen von einem Vorhandensein einer solchen abhängig 
seien. Das Fehlen höherer pyämischer Temperaturen aber, deren Vor- 
handensein für die Diagnose Sinusthrombose in erster Linie gefordert 
wird, liess uns diese jedoch von der Hand weisen. 


Für die Annahme einer Meningitis sprach zunächst das Erbrechen, 
die leichte Temperatursteigerung und die Delirien, dagegen standen 
wieder das vollkommene Fehlen von Nackenstarre, der negative Kernig, 
die prompte Pupillenreaktion und die nicht gesteigerten Patellarreflexe, 
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vor allem aber der mälsig frequente gleichmäfsige und garnicht gespannte 
Puls. Sonstige cerebrale Erkrankungen kamen nicht in Betracht und 
so nahmen wir, in Erinnerung an unseren ersten Fall, eine Jodoform- 
intoxikation an. Das sofortige Verschwinden der alarmierenden Er- 
scbeinungen nach Entfernung der Gaze bewies, dass diese Annahme die 
richtige war. 


Wäbrend, wie schon eingangs erwähnt, in früheren Veröffentlichungen 
meist festgestellt war, dass in den schwereren Fällen von Jodoform- 
intoxikation grosse Quantitäten des Mittels dem Patienten appliziert 
worden waren, sind die für uns in Betracht kommenden Mengen ver- 
schwindend klein. Wir tamponieren die Wundhöhlen meist locker mit 
10°: ,iger Jodoformgaze. Herr Apotheker Bigge, der in dankens- 
werter Weise die quantitative Untersuchung eines solchen Verbandes im 
Laboratorium der Krankenhausapotheke vornahm, fand darin einen 
Jodoformgehalt von beiläufig 0,4 gr. 


Wie schon bemerkt, ist die Reaktion im ersten Falle dadurch zu 
erklären, dass das Jodoform, das dem freiliegenden horizontalen und 
hinteren Bogengang unmittelbar auflag, auf den Vestibularapparat, der 
ja bekanntlich auch auf andere toxische Reize, wie z. B. Formalin, leicht 
reagiert, gut einwirken konnte, und dass dieser bei dem für Jodoform 
überempfindlichen Individuum selbst auf eine so kleine Quantität, wie 
im Experiment ansprach. 


Im zweiten Fall waren wir während der Operation schon genötigt 
(len punktierten Sinus etwa 20 Minuten lang sehr stark mit Jodoform- 
gaze zu komprimieren. Dann war auf die in ziemlichem Umfang frei- 
liegende Dura Jodoformgaze gebracht und darüber ein Kompressions- 
verband gelegt worden. Man kann sich nun unschwer vorstellen, dass 
ein so differenter Stoff wie Jodoform durch den breit freiliegenden 
häutigen Sinus und die Dura der hinteren Schädelgrube hindurch, die 
noch dazu infolge vorausgegangener Erkrankung in ihrer Widerstands- 
kraft gelitten hatte, viel leichter seine Giftwirkung entfalten kann, durch 
den auf das in der Wunde befindliche Jodoform ausgeübten Druck, 
dessen Resorption viel rascher von statten geht und folglich auch seine 
Wirkung eine viel intensivere sein wird. 


Zu erwähnen ist noch, dass die Jodoformintoxikation leider sehr 
selten diagnostiziert wird, weil einerseits der Symptomenkomplex meist 
zu wenig ausgeprägt oder verschleiert ist, und andererseits viel zu wenig 
an eine derartige Komplikation gedacht wird. Auch wir kamen ja, 
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besonders durch die Erinnerung an unseren ersten Fall im zweiten auf 
die richtige Diagnose. Zu deren Erleichterung wurden schon die ver- 
schiedensten Methoden angegeben, aber eigentlich brauchbar hat sich 
noch keine erwiesen. Als Kuriosum möchte ich nur folgenden Vorschlag 
anführen. Bekanntermafsen ruft Jodoform mit Silber in Berührung ge- 
bracht einen sehr unangenehmen Geruch hervor, und Kranke mit Jodo- 
formintoxikationen haben beim Gebrauch eines silbernen Löffels einen 
ekelhaften Geschmack (durch das entstehende Acetylen) im Munde. 
Dieses Phänomen sollte nun zur Diagnose des Jodoformismus benützt 
werden, und zwar wurde angegeben, man solle ein mit dem Speichel 
des Kranken benetztes Silberstück mit einem Leinwandlappen reiben ; 
entsteht dabei der Geruch von Acetylen, so habe mau eine Jodoform- 
intoxikation vor sich. 


Und doch sollten wir die Möglichkeit eines Jodoformzwischenfalls 
immer im Auge behalten, denn bei der verbesserten Diagnosenstellung 
und Technik unserer Zeit gehören durch otogene Erkrankungen indizierte 
Operationen am Gehirn oder in seiner Nähe heute zur Tagesordnung, 
und weitaus die meisten Operateure benutzen zur Wundbehandlung dabei 
das Jodoform. Speziell bei Warzenfortsatzoperationen, wo ja die ent- 
standenen Wunden meist nicht primär vernäht werden, findet die Jodo- 
formgaze reichliche Anwendung und erst in allerneuester Zeit wurde 
ihr wieder von Lange (6 u. 7) in Greifswald in verschiedenen Arbeiten 
das Wort geredet, der nach Versuchen mit Dermatol, Airol, Xeroform, 
Vioform und anderen immer wieder auf sie zurückkam, weil keines der 
versuchten Antiseptica die Wundhöhle so trocken und geruchlos erhält 
und eine so lebhafte Granulationsbildung in der Wundhöhle anregt, wie 
eben die Jodoformgazetamponade. Auch wir sind den gleichen Weg 
gegangen und nach vielerlei Versuchen wieder zu unserer Jodoformgaze 
zurückgekehrt, und so wie uns, wird es auch sicher noch anderen Oto- 
chirurgen gegangen sein, die mit Jodoformekzem in der Wundumgebung 
zu kämpfen hatten. 


Die in der otologischen Literatur bis heute noch nicht berücksichtigte 
Jodoformintoxikation mit vestibularen und cerebralen Erscheinungen 
wird doch wohl etwas häufiger beobachtet werden, wenn in Zukunft 
häufiger an sie gedacht wird. 
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Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften, 


Bericht über den II. Internationalen 
Laryngo-Rhinologenkongress zu Berlin. 
30. August bis 2. September 1911. 

Von Cand. med. Kurt Levy in Berlin. 


1. Sitzung. Mittwoch den 30. August vormittags. 


I. Referat: Über die Beziehung der experimentellen Phonetik zur 
Laryngologie. 
a) Gutzmann (Berlin): 


Nachdem Gutzmann die innige Verwandschaft zwischen Laryngologie 
und Phonetik begründet hat, bespricht er die Wichtigkeit des Experiments 
in dieser Wissenschaft, da die Schnelligkeit und Kompliziertheit der in 
Betracht kommenden Vorgänge eine genaue Beobachtung ohne Instrumente 
ausschliesst. Die gesamten sprachlichen Vorgänge lassen sich nun in 3 Gruppen 
einteilen, in die der Atmung, der Stimme und der Artikulation. Die 
Atembewegungen sind sehr wichtig wegen ihres Zusammenhanges mit den 
Stimmlippenbewegungen, und Ref. teilt alles mit, was bisher hierüber in 
physiologischer und pathologischer Beziehung festgestellt worden ist; von 
gleichfalls grosser Bedeutung ist das Atemvolumen bei den verschiedenen 
Arten der Stimmanwendung und der Stimmstörungen, und auch hier sind 
viele sinnreiche Messapparate konstruiert worden. — Bei der Stimme be- 
schränkt sich Ref. auf die Frage, wie weit die Bewegungen des ganzen 
Organs der experimentell-phonetischen Messung zugänglich sind, beschreibt 
die verschiedenen, hierfür verwandten Methoden und gelıt dann auf die 
Unterschiede der Kehlkopfstellung bei Natur- und Kunstsängern ein, deren 
wesentlichster darin besteht, dass beim Natursänger der Kehlkopf stets über 
die Indifferenzlage hinausgeht, während er beim Kunstsänger ein deutliches Hin- 
streben zur Indifferenzlage zeigt, wie es deutlich aus den aufgenommenen 
Kurven hervorgeht. G. erwähnt dann seine eigenen Versuche an pathologischen 
Fällen, hebt deren Wichtigkeit für die Therapie hervor und stellt dann eine 
Anzahl experimenteller Methoden zusammen, die unmittelbar klinisch zur 
Untersuchung der Sprache und Stimme verwandt werden können, um schliess- 
lich eine Reihe von Methoden, die zur Untersuchung der phonetischen 
Bewegungen des Ansatzrohres dienen, mitzuteilen, von denen die grösste 
Wichtigkeit der intakten Bewegung des Gaumensegels zukommt, und fügt 
auch hier therapeutische Ratschläge hinzu. Zuletzt zeigt G., ein wie weites, 
neues Arbeitsfeld die Phonetik der Laryngologie geschaffen hat. 


b) von Struycken (Breda): 


S. bespricht in seinem Korreferat nacheinander die Tonhöhe der Sprech- 
stimme, die Schwingungen der Stimmbänder, den Luftdruck, der in den ver- 
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schiedenen Teilen des Atem- und Sprachapparats herrscht, und die physische 
Energie der Stimme und stellt hier die Ergebnisse aller nach 1900 erschienenen 
Arbeiten zusammen. Dann teilt er die Methoden zur akustischen und mathe- 
matischen Analyse der Klänge mit und beschreibt die Apparate. die der 
Rekonstruktion der Klänge dienen. 

Dem ersten Referat ist ein äusserst reichhaltiges Literaturverzeichnis 
beigegeben. 


Flatau (Berlin): 

1. Über Versuche zum Studium aller gleichzeitig erfolgenden Stimm- 
und Sprechbewegungen ohne Anlegung von Übertragungsapparaten 
an den Körper. 

2. Oscillographische Klangaufnahmen. 


3. Zungen- und Mundbewegungen in der Therapie der funktionellen 
Stimmstörungen: Messung und Übung durch einen neuen Apparat. 


Verf. zeigt Films mit gleichzeitiger Darstellung der Atem- und Kehl- 
kopfbewegung beim Sprechen, die er ohne registrierende Apparate aufgenommen 
hat. Dann zeigt er oseillatorische Klangaufnahmen, die er mit einen neuen 
Oscillographen gewonnen hat. Zuletzt demonstriert er einen Apparat zur 
Bekämpfung der phonasthenischen Beschwerden der laryngealen Dys- und 
Paräesthesien durch lokale Wärmeapplikation und einen andern nach dem 
Prinzip der Federwage konstruierten Apparat zur Registrierung der Bewegungen 
der Zunge und des Mundbodens und, mit der F.schen Halsbandelektrode 
kombiniert, zur gleichzeitigen Kompression und Elektrisierung des Stimm- 
apparates. 


Fröschels (Wien): Zur Nasenresonanz. 


Vortr. berichtet über Versuche zur Messung der relativen Stärke des 
Beiklanges, welches jeder gesprochene oder gesungene Vokal in der Nase 
auslöst. Er stellt fest, dass diese Stärke abhängt von dem betreffenden Vokal 
(sie ist beim a am stärksten, beim u am schwächsten), ferner von dem Kon- 
traktionszustand des Gaumensegels, von der Stimmstärke und der Tonhöhe. 
Er bespricht den Einfluss des nasalen Beiklanges auf Gesang und Sprache 
und die durch pathologische Veränderungen des Nasentones erzeugten Sprach- 
und Stimmstörungen. 


Grazzi (Florenz): Du chevrottement de la voix, moyen de le prévenir 
et de le traiter. 


G. spricht von dem Meckern der menschlichen Stimme als schwerem 
Fehler gewisser Gesangskünstler und gibt als Ursachen an einen unvoll- 
kommenen Bau der oberen Luftwege, eine fehlerhafte Atmung und schlechten 
Gesangunterrichtt.. Dann gibt er die hygienischen, medikamentösen und 
chirurgischen Mittel an, mit denen man das Meckern beseitigen kann. 


Nadoleczny (München): Atembewegungen und Atemvolumen beim Singen. 


N, untersuchte den Unterschied der Atmung bei Natur- und Kunst- 
sängern in den verschiedenen Registern an pneumographischen Kurven. Beim 
Natursänger wurden die Kurven bei dem Übergang in ein anderes Register 
flacher, beim Kunstsänger änderten sie sich kaum. Der Luftverbrauch war 
beim Kunstsänger kleiner als beim Natursänger. In der Falsettstimme war 
er beim Kunstsänger kleiner, beim Natursänger grösser als in der Bruststimme. 
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Pielke (Berlin): Über den Ausgleich des Stimmbruchs durch die sogenannte 
Deckung. 


Bei Aufwärtssingen der Skala mit Bruststimme kommt der Naturalist 
etwa bei d! auf einen Punkt, wo die Stimmgebung schwierig, und der 
Stimmklang unschön verändert wird. Man hat diese Stelle mit dem Worte 
Stimmbruch bezeichnet, welcher Ausdruck sonst für den Zustand der Stimme 
während der Mutation gilt und auch für die nach der Mutation verbleibende 
Kluft zwischen der Bruststimme und Falsettstimme, die nie, auch durch grosse 
Kunst nicht, völlig ausgeglichen werden kann. Der Stimmbruch in der 
Bruststimme aber kann sehr gut ausgeglichen werden, und dieses gesangliche 
Verfahren nennt der Sänger die »Deckung« und unterscheidet darnach 
die tieferen offenen und die bei dem Vokal a etwa von d! an eintretenden 
gedeckten Töne: die Voce aperta und Voce chiusa der Italiener. Diese 
Deckung tritt für die verschiedenen Vokale an verschiedenen Stellen der 
Skala auf: Zuerst für i bei d, dann folgen u, e, o. a. Der objektive Unter- 
schied zwischen offen und gedeckt gesungenen Vokalen wurde durch die 
Aufnahme von Klangkurven erwiesen, bei deren Analyse sich herausstellte, 
dass bei den offenen Tönen der zweite Partialton ganz ausserordentlich stark 
vertreten war (viel stärker als der Grundton), bei den gedeckten hingegen 
prävalierte der Grundton. 


Katzenstein (Berlin): Versuche über den Luftverbrauch beim Sprechen 
und Singen. 


1. Versuchsanordnung. Der Kopf der Versuchsperson wurde in einer 
Glasglocke mit einem Gummikragen abgeschlossen, ein Einatmungsventil befand 
sich unmittelbar vor Mund und Nase, das Ausatmungsventil an der Hinter- 
seite der Glocke war an eine registrierende Gasuhr angeschlossen. 

2. Prüfung des Apparates. Vergleichung des Atemvolumens bei Atmung 
in der Glocke und bei Atmung aus der freien Luft durch die Ventile ergab, 
dass die Atmung in der Glocke nicht merklich durch Kohlensäurestauung 
beeinflusst war. | 

3. Versuchsergebnisse. a) Der Luftverbrauch beim Vorlesen und freien 
Sprechen ist um 20—30°/, geringer als bei ruhiger Atmung. b) Der Luft- 
verbrauch beim Deklamieren und Singen übertrifft den Ruheverbrauch in 
desto höherem Malse, je mehr die Stimmgebung forte ist. 


Gradenigo (Turin): Sur l'analyse des voyelles. 
G. bespricht die von ihm benutzte Versuchsanordnung. 


Hugo Stern (Wien): Gesangsphysiologie und Gesangspädagogik in ihrem 
Verhältnis zur Frage der Muskelempfindung und der beim Singen 
auftretenden Vibrationen. 


S. besprach zuerst die Wichtigkeit eines tadellosen Gehörs für die Stimm- 
bildung, aber dieses allein genügt nicht, weil es erst nach dem Erklingen des 
Tones kontrollierend und eventuell regulierend eintritt, während doch der 
Sänger einen Ton plötzlich einsetzen muss und so die für die Atmung, die 
Tonhöhe, die Tonstärke und Klangfarbe im gegebenen Momente erforderlichen 
Bedingungen herzustellen hat. Daher muss jede Gesangsmethode neben der 
Disziplin des Hörens und der Förderung der musikalischen Intelligenz als 
einen Hauptfaktor die Heranziehung und Heranbildung richtiger Muskel- 
empfindungen beim Studium des Sängers in die erste Reihe stellen. Eine 
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grosse Rolle spielt auch der Umstand, welcher Sinnestypus (»Akustiker, 
Optiker, Motoriker«) beim Sänger am meisten prävaliert. Der Motoriker 
stellt auf dem Wege des Muskelgefühles seine Stimmorgane — ein 
tadelloses Vorsingen ist selbstredend die Vorbedingung — sehr bald richtig 
ein. Aber nicht nur er, sondern jeder Sänger muss ein richtiges Muskel- 
gefühl und ein treues Muskelgedächtnis besitzen. Bezüglich der Vibrationen 
beim Singen untersuchte S. dieselben am Schädel und am Thorax. Zur 
Kontrolle seiner Resultate zog er das feine Tastgefühl des Taubstummen 
heran. Er fand im Gegensatz zu anderen Autoren bei der Bildung der Kopf- 
stimme eine Intensitätszunahme der Vibrationen am Schädeldache und konnte 
zeigen, dass überhaupt in demselben Malse, in dem die Vibrationen am Schädel 
zunehmen, sie am Thorax abnehmen. Das richtige Mischen des Brusttones mit 
dem Kopftone ist nicht nur für die leichte Bildung des Tones von ausschlag- 
gebender Bedeutung, sondern auch in gesangästhetischer Hinsicht von grösstem 
Werte. Für die Registerfrage sind diese Tatsachen von grosser Bedeutung. 
Sie zeigen uns, dass die Bildung der drei verschiedenen Register beim ge- 
schulten Sänger neben dem Stimmlippenmechanismus, der Kehlkopfstellung, der 
Quantität des Luftverbrauches auch von der Art der Resonanz als Ausdruck 
der Tonführung abhängt. 

Diskussion: 

Biaggi (Mailand) hat experimentell an pneumographischen Kurven 
festgestellt, dass die Musikstücke der alten Komponisten den Erfordernissen 
der physiologischen Atmung entsprechen, was bei den modernen nicht der Fall 
ist. Es ist notwendig, bei der Ausbildung der Stimme eine gehörige Atem- 
pädagogik anzuwenden, da schlechte Atmung Anlass zu Krankeiten gibt. 

Peyser (Berlin) hat seit 1907 die Aufnahmeuntersuchungen der Schau- 
spielschüler des deutschen Theaters gemacht und die Schüler allmonatlich ärzt- 
lich untersucht. Es waren 109 Damen und 87 Herren. Von diesen waren 
bezüglich der Halsorgane normal bei der Aufnahme 35 Damen, 15 Herren. 
Die sieben im Laufe des jedesmal zweijährigen Unterrichtszyklus vor- 
gekommenen funktionellen Störungen haben niemals die normal Befundenen 
betroffen, sondern stets solche, die schon bei der Aufnahme organische Ver- 
änderungen gezeigt hatten. 

Sokolowsky (Königsberg) erwähnt zum Referat von Struycken 
noch ergänzend die Methode von O. Weiss zur Rekonstruktion der Klänge 
vermittels der Sclensirene. Vortragender hat mehrfach sich persönlich von 
der grossen Deutlichkeit und Genauigkeit der vier reproduzierten Vokale a, 
o, e u überzeugen können; eine gute Darstellung des Vokals i ist bisher 
noch nicht gelungen. — Zum Vortrag des Herrn Nadoieczny bemerkt S., 
dass er nach seinen zur Zeit im Herrmannschen physiologischen Institut zu 
Königsberg vorgenommenen Versuchen ein Bestehen eines Mittelregisters bei 
den Männerstimmen nicht nachweisen kann; während die Frau über drei 
sleichberechtigte Register (die Mittelstimme hat etwa den Umfang einer 
Oktave und ist das Haupt- und Gebrauchsregister der Frau) verfügt, konnte 
S. nur bei wenigen gut geschulten Kunstsängern eine nicht zahlreiche Töne 
umfassende Stelle, die sich in ihrer Klangfarbe sowohl von der Bruststimme 
als auch von Falsett unterschied, feststellen. Da S. aber bei Natursängern 
diese Differenz niemals nachweisen konnte, meint er, dass sie auch nichts 
Phvsiologisches darstellt, sondern nur ein Kunstprodukt von geschickt ver- 
wendeter und veränderter Stellung des Ansatzrohres sei. 
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Ernst Barth (Berlin). Die der Tonskala entgegengesetzten Beweg- 
ungen des Kehlkopfes helfen auch die stärker ausgeprägten Bewegungen des 
Mundbodens im Sinne der Resultate von Gutzmann und Flatau erklären. 
Die Registrierung der Kehlkopfbewegungen wird besser durch das Röntgen- 
verfahren ersetzt. Bei der pneumographischen Untersuchung besonders gut 
geschulter Sänger kann man sogenannte paradoxe Bewegungen einzelner Thorax- 
abschnitte beobachten, welche aller Wahrscheinlichkeit nach zur Erzielung 
modifizierter Brustresonanzen angewendet werden. 

Imhofer (Prag) wendet gegen Phonasthesie die Spiesssche Summ- 
methode an. Zu dem Sternschen Vortrag bemerkt er, dass Theler den 
ganzen Musikunterricht auf dem Muskelgefühl beruhen lassen wollte. Er hält 
dies aber in so weiter Ausdehnung nicht für richtig. 

Réthi(Wien) macht darauf aufmerksam, dass nach seinen Beobachtungen 
die Knotenlinie Oertels nicht existiert. Der Unterschied zwischen Brust- 
und Kopfstimme beruhe darauf, dass bei der Kopfstimme eine starke innere 
Spannung der Stimmbänder bestehe. 

Gegenüber dem Vortrage Fröschels bemerkt R., dass dessen Versuche 
die Nasenresonanz doch nicht völlig bedeutungslos machten. 

Winckler (Bremen) weist auf die Bedeutung des Velum palatinum bei 
Stimmerkrankungen hin. 

ter Kuyle (Haag) macht auf seine schon früher veröffentlichte Beob- 
achtung aufmerksam, dass der Unterschied zwischen Brust- und Falsettstimme 
darin bestehe, dass bei der Bruststimme die Luftsäule in der Trachea primär 
und die Stimmbänder erst sekundär in Schwingung versetzt werden, während 
beim Falsett die Stimmbänder primär in Schwingung gerieten. 

Gutzmann (Schlusswort) protestiert gegen die Ausführungen Barths. 
Er bestreitet, dass der Kehlkopf bei geschulten Sängern bei steigender Ton- 
skala stufenweise tiefer tritt. Die Bewegungen der Atmung von Brust und 
Bauch und ihre gegenseitigen Beziehungen sind von Mosso sorgsam ab- 
gewogen und dargelegt worden. Die Aufnahme der Kurven ist einfach, ihre 
Deutung oft schwer. 

Die indirekte Nasenresonanz existiert zweifellos und wird auch von 
Giesswein nicht bestritten. Sie ist eben in ihrer Klankwirkung minimal, 
fast = 0. 

Nodoleczny (Müuchen, Schlusswort) betont gegenüber den Aus- 
führungen von Sokolowsky die Existenz dreier Register beim Manne. 

Nachmittagssitzung. 

In der vor dem wissenschaftlichen Teil stattfindenden Geschäftssitzung 
wird ein Antrag Alexander angenommen, eine Kommission zur Erforschung 
der Ozaena zu ernennen. Die Herren Rosenberg, Grabower und 
Alexander werden damit betraut. die Vorbereitungen für die Sammelforschung 
zu treffen. — Als Versammlungsort für den IV. internationalen Laryngologen- 
kongress wird Kopenhagen gewählt. 


Gault (Dijon): Consideration sur le traitement opératoire immediat des 
spasmes graves du larynx. 

G. rät, bei den bei Narkosen manchmal vorkommenden Spasmen der 
Glottis, bevor man zur Tracheotomie schreitet, den Versuch zu machen, einen 
Schrötterschen Tubus durch den Larynx einzuführen. Er selbst hat in 
einem Falle von schwerem Spasmus durch dieses Mittel die Respiration sofort 


wiederhergestellt. 
24* 
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Grabower (Berlin): Klinischer Beitrag zur Funktion des M. crico- 
thyreoideus. 


V. teilt mehrere eigene Beobachtungen mit. nach denen nach Recurrens- 
durchschneidung der M. thyreocricoideus 3--4 Tage lang allein die Stimm- 
lippen in Medianstellung fixiert hielt, und zeigt ferner den Anteil. den dieser 
Muskel in der Synergie mit dem M. vocalis beansprucht. 


Gräffner (Berlin): Das Verhalten des Kehlkopfes bei Paralysis agitans. 


G. hat 80 Fälle von Paralysis agitans laryngologisch untersucht. Bei 
31 Fällen konstatierte er einen Stimmbandtremor im Takte des allgemeinen 
Tremors, bei 27 Fällen in einem abweichenden Tempo. bei 32 Fällen keinen 
Stimmbandtremor. Er geht weiter auf die Eigenheiten des Stimmbandtremors 
ein. Zuletzt demonstriert er strang- oder kugelförmige Einlagerungen im 
Vaguskern bei Kranken mit Paralysis agitans und Stimmbandtremor. 


Rothmann (Berlin): Zur Zentralisation der Kehlkopfinnervation in der 
Kleinhinrinde, 


Neben den Zentren für die Kohlkopfbewegung in den vorderen Partien 
der Grosshirnrinde muss nach den Feststellungen am grosshirnlosen Hund, bei 
dem kräftiges Bellen und normale Kehlkopfbewezungen nachweisbar sind, ein 
gut ausgebildeter subkortikaler Innervationsmechanismus für den Kehlkopf vor- 
handen sein. Die von Bolk auf vergleichend anatomischen Wege inaugurierte, 
durch die physiologische Forschung erhärtete weitgehende Lokalisation der 
Körperfunktionen in der Kleinbirnrinde liess ein Zentrum für die Kehlkopf- 
innervation in der Rinde des Kleinhirns erwarten, zumal bei Kleinhirn- 
exstirpationen wiederholt Störungen in der Lautgebung beobachtet worden sind. 

Es wird zunächst festgestellt, dass bei Ausschaltung der vorderen Klein- 
hirnarme beim Hunde Störungen in der Bewegung der Stimmlippen auftreten. 
Bei Ausschaltung der verschiedenen Teile der Kleinhirnrinde lässt sich nach- 
weisen, dass nur die Ausschaltung des dem 4. Ventrikel zugewandten 
Teiles der Rinde des Lobus anterior des Kleinhirnwurmes eine 
Schädigung der Kehlkopfinnervation bewirkt, während Zerstörung anderer 
Abschnitte der Rinde dieselbe nicht verändert. Bei der Zerstörung dieses 
zerebellaren »Kehlkopfzentrums« kommt es zu einer nicht wesentlich über die 
Kadaverstellung hinausreichenden Abduktion der Stimmlippen, die »sakka- 
dierend« in 3—4 Absätzen vor sich geht. Auch der Stimmlippenschluss ist 
unvollkommen, bei fibrillären Zuckungen der Stimmlippen. Bei Überleben des 
Hundes bildet sich die Kehlkopfstörung in einigen Tagen zurück, ohne ganz 
zu verschwinden. 

Kombinierte Zerstörung der Kehlkopfzentren der Gross- und Kleinhirn- 
rinden beweist, dass die zerebellaren Ausfallserscheinungen von der Funktion 
der Zentren weitgehend unabhängig sind. Werden beide Grosshirnzentren und 
das Kleinhirnzentrum für den Kehlkopf gemeinsam exstirpiert, so kommt es 
zu einer 6—8 Wochen dauernden Aufhebung des Bellens, das sich dann aber 
wieder allmählich zurückbildet. 


Lassagna (Parma): Rapports entre le sein mächelier et le nerf mächelier 
supérieur. 

Die Anatomie des 2. Trigeminusastes und scine Beziehungen zum Sinus 
maxillaris, die durch das Wachstum des letzteren gewisse Veränderungen zeigen, 
sind für Operationen am Nerven und am Sinus, sowie für das Verständnis 
gewisser Neuralgien von grosser Bedeutung und daher wert, studiert zu werden. 


uw 
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Onodi (Budapest): Nervenfaserverlauf der Ansa Galeni im Stamm der 
unteren Kehlkopfnerven und in seinen Endzweigen. 


Degenerationsversuche am Hunde, die den Faserverlauf der Ansa Galeni 
feststellen sollten, ergaben, dass die Fasern der A. G. zum grossen Teil in 
dem Stamm des N. laryngeus iuf. übergehen und dass sich nur ein kleiner 
Teil bei der Verbindung umbiegt, um mit den Endzweigen des N. ]. inf. zum 
Kehlkopf zu gelangen. Der grössere Teil der Nervenfasern der A. G. 
geht auch makroskopisch nachweisbar zur Trachea. 


Nun zeigten sich nach Ausschaltung der oberen und unteren Kehlkopf- 
nerven im degencrierten Stamme und in den Endzweigen des N. laryng. inf. 
noch intakte Nervenfasern. Vortr. erklärt diese Tatsache entweder aus 
Anastomosen mit den Nerven der anderen Seite oder mit den Rami communi- 
cantes des Sympathicus. 


Pollak (Graz): Über die respiratorischen Konträrbewegungen der Stimm- 
lippen. 


Die respiratorischen Konträrbewegungen der Stimmlippen kommen bei 
hysterischen Personen im allgemeinen vorübergehend vor, können bei den 
psychischen Neurosen aber auch Tage und Wochen anhalten. Vortr. unter- 
scheidet 5 Typen: 1. Es findet maximale exspiratorische Erweiterung und 
inspiratorische Verengung der Stimmlippen statt. 2. (Der häufigste Typ) die 
Stimmlippen sind bei der Exspiration stark genähert, um sich inspiratorisch 
fast völlig aneinander zu legen. 3. Die Verengerung der Stimmritze beschränkt 
sich vorwiegend auf die Glottis ligamentosa. Der 4. und 5. Typus sind sehr 
selten. Die Therapie ist selbstverständlich eine psychische. 


3 


Sitzung. Donnerstag den 31. August. 


II. Referat: Bronchoskopie, Ösophagoskopie und Gastroskopie. 
a) Killian (Freiburg): 

Ref. weist auf die Bedeutung der direkten Untersuchungsmethoden der 
oberen Luft- und Verdauungswege hin und gibt einen Überblick über die 


Geschichte der Ösophagoskopie, Gastroskopie und Bronchoskopie in den ver- 
schiedenen Ländern. 
b) Kahler (Wien): 
K. betont zunächst die Vorteile der direkten Untersuchungsmethoden 
der oberen Luftwege vor der Spiegeluntersuchung. Ganz unentbehrlich sind 
sie für die Diagnose und Therapie der Fremdkörper geworden, speziell die 
Tracheo-Bronchoskopie, während die Ösophagoskopie die ihr hier gebührende 
Bedeutung noch nicht gefunden hat, trotzdem sie einen ungleich besseren 
Erfolg verspricht, als chirurgische Eingriffe. — Die untere Bronchoskopie 
ist indiziert bei hochgradigen Stenosen, in akuten Fällen, wo die obere 
Bronchoskvpie nach 10 Minuten erfolglos bleibt, in chronischen Fällen bei 
Kindern unter 6 Jahren, bei unüberwindlichen Hindernissen, wie grosse 
Reizbarkeit des Patienten, bei schon vorhandener Trachealfistel und bei 
ungenügender Übung und Instrumentarium. Bedeutsam ist ferner die Broncho- 
skopie zu endobronchialer Behandlung (Ephraim), und die diagnostische 
Bronchoskopie. Ä 
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c) Jackson (Pittsburgh): Esophagoscopy and Gastroscopy. 


Die Gefahren der Ösophagoskopie und Gastroskopie bestehen in dem 
reflektorischem Atemstillstand. Diese Reflexe sind bei der Allgemeinanästhesie 
mit der Aufhebung der Rigidität aufgehoben, weshalb J. die Allgemein- 
narkose, speziell Äther empfiehlt. Diese ist strikt indiziert zur Entfernung 
von grossen Fremdkörpern, zur Diagnose von spastischen Zuständen, bei un- 
genügender Übung und Assistenz und bei unruhigen Patienten. Die Rosersche 
Hängelage hält Verf. nicht für brauchbar zur Ösophagoskopie. Zur Diskussion 
stellt er die Fragen, welches die beste Methode zur Dilatation ist und 
welches die am häufigsten beobachteten ösophagoskopischen Bilder von 
Kardiospasmus sind. Als Indikation zur Osophagoskopie sieht er jede abnorme 
Sensation im Ösophagus an. Als einzige Kontraindikation Ungeschicklichkeit 
oder mangelhafte Übung des Arztes. Junge Divertikel sind durch Dilatation 
des Ösophagus unterhalb derselben zu heilen, bei älteren hat die Ösophago- 
skopie nur diagnostischen Wert. Die Mortalität beträgt nach der Literatur 
bei der Entfernung von Fremdkörpern 3°/,, bei anderen Krankheiten 1°... 
doch glaubt Ref., dass die Sterblichkeit grösser ist. 

In der Gastroskopie glaubt J. immer mit rigidem oflenem Gastruskop 
ohne Linsensystem auszukommen. Er gastroskopiert nur in Narkose. vor- 
wiegend Äthernarkose, da dabei der Magen am meisten kollabiert und so 
jeder Teil am besten sichtbar wird. Verf. hält die Gastroskopie in allen 
Fällen von Magenbeschwerden für indiziert. wo eine Narkose ohne Gefahr 
möglich ist. Sie ist ein gutes Hilfsmittel für den Chirurgen sowohl vor als 
auch bei der Operation. 


Killian (Freiburg): Über eine Modifikatiou der direkten Laryngoskopie. 


Vortr. demonstriert einen Apparat, mit dem man den kopf des Patienten 
in Schwebestellung bringen und erhalten kann, olıne Assistenz einen schönen 
direkten Überblick über den Larynx erhält und bequem an demselben 
operieren kann. 


Elsner (Berlin): Über Gastroskopie. 


Verf. berichtet über seine Methode der Gastroskopie. welche es ermög- 
licht, direkt in den Magen hineinzusehen. Im Gegensatz zu früheren 
Methoden ist das Verfahren, das E. ausgearbeitet hat, einfach und leicht zu 
erlernen; er hat die Methode der direkten Magenbesichtigung in mehr als 
400 Fällen angewendet und wiederholt in zweifelhaften Fällen von Magen- 
krebs die Diagnose nach der positiven oder negativen Seite gesichert. 


Ephraim (Berlin): Grundlagen und Ergebnisse der örtlichen Behandlung 
chronisch entzündlicher Bronchialerkrankungen. 


Verf. hält die lokale Behandlung der Bronchien durch Inhalation für 
unwirksam, da kaum etwas von den Medikamenten in die Brouchien selbst 
gelange. Er benutzt infolgedessen dazu das Bronchoskop, durch das er die 
Medikamente einführt, und zwar mit gutem Erfolge. 


Frese (Halle): Über ösophagoskopisch diagnostizierte Traktionsdivertikel 
der Speiseröhre. 

Nach dem Vorgange Zenkers teilt man die Divertikel der Speiseröhre 
in Pulsions- und Traktionsdivertikel. Auf erstere, von denen F. im Ganzen 
6 Fälle selbst beobachtet hat. geht er nicht näher ein. Traktions- 
divertikel sind keineswegs selten (etwa 4 auf 100 Sektionen). Trotz ihrer 
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Kleinheit können sie für den Träger von grosser Bedeutung werden, und 
zwar durch die Möglichkeit der Perforation. Über die Frage, ob und 
welche klinischen Symptome von Traktionsdivertikeln gemacht werden, ist 
bisher sehr wenig bekannt. Bisher ist erst einmal ein Traktionsdivertikel am 
Lebenden gesehen worden (Starck). F. hat bei zwei Patienten im Ösophagoskop 
solche nachgewiesen. Bei beiden waren seit längerer Zeit leichtere Schling- 
beschwerden, Fremdkörpergefühl und unangenehme Sensationen in der Speise- 
röhre vorhanden gewesen, die F. mit dem Divertikel in ursächlichen Zu- 
sammenhang bringen möchte. F. hält es für möglich, dass manche anscheinend 
nervöse Störungen auf diesen Traktionsdivertikeln beruhen. 


Gottstein (Breslau): Ösophasgoskopische und bronchoskopische Erfahrungen. 


` Verf. hat 1100 Fälle bronchoskopiert und ösophasgoskopiert. ` Lie 
Osophagoskopie misslingt nur bei pastösen Menschen. Auch diese Fälle ver- 
ringern sich noch, wenn man eine Seilsonde benutzt. An Todesfällen hatte 
er 3 infolge Hautemphysem. 1 durch Punktion eines Speiseröhrenabszesses, 
wovor er dringend warnt, 1 durch zu ausgiebige Probeexzision. Von Tumoren 
sind die Ösophaguskarzinome viel häufiger als allgemein angenommen wird, 
die Fremdkörper sind meist Gebisse und Knochen. Bei der Bronchoskopie 
hat Verf. einen Patienten verloren, bei dem der Tod durch Zangenextraktion 
des für den kindlichen Larynx zu grossen Tumors nach einer Tracheotomie 
hätte vermieden werden können. 


Hofbauer (Wien): Wesen und Behandlung des Bronchialasthma. 


Das Bronchialasthma beruht auf einer pathologisch erhöhten Reizbarkeit 
des N. vagus, durch die die Inspiration verstärkt wird, ohne dass mit der 
Exspiration das gleiche geschieht. H. stellt nun Atemübungen an, bei denen 
die Patienten dazu gehalten werden, auf ihre Exspiration zu achten und 
durch die Nase zu atmen. 


Morelli (Budapest): Ösophaguspolyp diagnostiziert und operiert durch 
Ösophagoskop. 

Vortr. berichtet über einen Fall. wo die Speiseröhre seit 29 Jahren 

nur für flüssige Speisen durchgängig war. Er exstirpierte den kirschgrossen 

Tumor mit kalter Schlinge und kratzte den Rest mit scharfem Löffel aus. 


Diskussion: 


Brünings (Jena): 1.Zur Dilatationsbehandlung von Ösophagusstrikturen. 
Vortr. verwirft für die Strikturbehandlung, bei der es auf Dauerdehnung 
ankommt, die Oliven und demonstriert die von ihm angewendeten Instrumente: 
Zylindrische elastische Bougies von 3—30 mm Dicke, die mit einem besonderen 
Konduktor in die Striktur eingeführt werden und jedesmal eine halbe bis 
eine Stunde in ihr liegen bleiben. Auch für die Bougierung ohne Ende 
verwendet Verf. kurze, mit beiderseitigen Ösen versehene Verweilbougies, von 
kontinuierlich ansteigender Dicke. 

2. Über endoskopische Befunde bei Ösophagusneurosen. An der Hand 
von 5 eigenen Fällen, die auf Durchgängigkeit der Kardia. Weite der Speise- 
röhre und Erregbarkeit der reflektorischen Peristaltik geprüft wurden, zeigt 
Vortr., dass chronische Schluckstörungen mit ösophagealem Erbrechen ohne 
anatomisches Hindernis keineswegs immer auf spastischer Erkrankung der 
Kardiamuskulatur beruhen. Das ösophageale Erbrechen tritt auch rein passiv 
bei normaler Funktion der Kardia auf. Wirklicher Spasmus mit Steigerung 
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der reflektorischen Peristaltik wurde nur einmal beobachtet. Die Dehnungs- 
behandlung der Kardia, für welche sich der mechanische Dilatator des Vortr. 
vorzüglich bewährte, führte in allen Fällen von Speiseröhrenerweiterung zum 
Ziele. Sehr wirksam unterstützt wird diese Behandlung durch regelmälsige 
Pinselungen der Speiseröhre mit dünnen Argentumlösungen, die Vortr. mit 
der von ihm angegebenen Arzneimittelsonde ausführt. 

E. Meyer (Berlin) wendet bei Kindern von 4—6 Jahren immer die 
präliminare Tracheotomie und untere Bronchoskopie an, wegen der geringen 
Gefahr und der Möglichkeit, weitere Röhren einzuführen. 

Lubliner (Warschau) berichtet über einen Fall von Ösophagoskopie 
bei einen zweitägigen Kinde mit vollkommenem Speiseröhrenverschluss. 

von Eicken (Giessen) will die Bronchoskopie bei Fremdkörpern nicht 
wie Kahler auf 10 Minuten beschränken. Ferner hat er Bedenken gegen die 
systematische Dilatationsbehandlung des Tracheobronchialbaumes beim Aneu- 
rysma. Man könne unmöglich bei der Bronchoskopie mit Sicherheit in allen 
Fällen entscheiden, ob die Wandung der Trachea und des Bronchus noch 
unverändert ist. 

Sänger (Magdeburg) verwendet gegen Asthma die Hofbauersche 
Behandlung, die er nur noch erweitert. 

Dahmer (Posen) verwendet gegen Asthma Atemübungen unter Belastung 
des Epichondriums mit einem 10—25 kg schweren Sandsack. 


Botey (Barcelona): Hat ein Ösophagoskop mit einem Mandrin mit 
Glasspitze konstruiert, um Fremdkörper aus dem Hypophbarynx und oberen 
Teil des Ösophagus zu entfernen. Durch die durchsichtige Glasspitze des 
Mandrins wird vermieden, dass man im Dunkeln arbeitet und so den Fremd- 
körper weiter in den Ösophagus hineintreibt. 

Zu dem Vortrage von H. Morelli bemerkt B., dass die eigentlichen 
Ösophaguspolypen sehr selten seien, und führt einige von ihm beobachtete 
Fälle an. 

Sobernheim (Berlin) behandelt Asthma bronchiale mit Kokain- 
Adrenalin. Der Heilfaktor wird in der Wirkung des Kokains gesehen, Ja 
die nicht gebesserten Patienten gegen Kokain sich völlig refraktär verhielten. 


Geredea (Madrid) bemerkt zu Ephraims Vortrag über lokale Be- 
handlung der Bronchialerkrankungen, dass er durch lokale Applikation von 
H, 0, bei Bronchektasie einmal einen guten Erfolg erzielt hat. Dann demon- 
striert' er einen von ihm konstruierten Apparat zur Ösophagusdehnung. 


Kahler (Wien) (Schlusswort) besteht gegen v. Eicken und Paunz 
im allgemeinen auf der Beschränkung der Bronchoaskopie auf 10 Minuten. 
Herrn Uchermann erwidert er, dass die üblen Zufälle bei der Broncho- 
skopie auf die giftige Wirkung der Anästhetika zurückzuführen und bei 
Lokalanästhesie immer zu vermeiden seien. Die Bedenken gegen die Tracheo- 
skopie bei Aneurysma teile er nicht. Dagegen hält er die Ösophagoskopie 
zu diagnostischen Zwecken für zu gefährlich, zumal da man in der Röntgen- 
methode in den meisten Fällen ein ausreichendes Mittel habe. 


Oskar Hirsch (Wien): Eine Methode der Eröffnung der Schädelhöhle von 
der Nase aus und insbesondere die Operationen von Geschwülsten 
der Hypophyse. > 

Diese Geschwülste erzeugen die bekannten eigenartigen Krankheiten. 

Bisher werden diese Geschwülste durch eine sehr eingreifende Operation ent- 
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fernt. welche die Autfmeisselung des Gesichtes und! eine lang dauernde Narkose 
erfordert. Hirsch operiert in Lokalanästhesie ohne äussere Verletzung und 
mit geringem Blutverlust und erzielt Resultate, wie sie bisher nicht erzielt 
worden sind. Die Sterblichkeit nach der Methode Hirsch beträgt Io", 
nach der grossen chirurgischen Methode 40" .. 


Diskussion: 


Chiari (Wien) hat in 2 Fällen von Hypophysentumoren eine Methode 
angewandt, die Killian für Eröffnung des Siebbeins angegeben hat. Er 
macht den Killianschen Schnitt, reseziert teilweise den Proc. frontalis des 
Oberkiefers und entfernt die mittlere Muschel und das Siebbein. Dann eröffnet 
er das Keilbein in der gewöhnlichen Weise, reseziert mit der Stanze einen 
Teil des hinteren Endes des Septum osseum der Nase und legt dadurch das 
Septum der Keilbeinhöhle frei. Mit der Stanze kann man ganz vorne die 
Keilbeinhöhlenwand freilegen. Dann kommt der Torus der Hypophyse zum 
Vorschein und wird entsprechend behandelt. Der Vorteil von Chiaris 
Methode ist, dass man sie bequem in einer Sitzung mit Narkose ausführen 
kann, 

Denker (Halle) emptiehlt, äbnlich wie Fein, die permaxillare Methode 
für die Operation der Hypophysistumoren unter Hinweis darauf, dass der Zu- 
sang durch den Introitus nasi sehr eng und der Weg bis an die Schädelbasis 
sehr lang ist. Die Methode hat gegenüber dem von Chiari und Killian 
eingeschlagenen Verfahren den Vorteil, dass eine Kontinuitätstrennung der 
äusseren Haut vermieden wird. Um an die Keilbeinhöhle bezw. die Schädel- 
basis auch der anderen Seite heranzukommen, kann man das Septum stumpf 
beiseite drängen oder den hinteren Teil des Vomer resezieren. 


Pischel (San Franzisko): Kollodium-Bedeckung nach intranasalen Ope- 
rationen. 


Die Kollodium-Bedeckung, deren Technik P. bespricht, vermeidet die 
Unannehmlichkeiten der Nasentamponade für den Patienten und schliesst zu 
gleicher Zeit eine Blutung fast sicher aus. 


Thost (Hamburg): Der chronische Schleimhautpemphigus in den oberen 
Luftwegen. 


Demonstration eines seit 16 Jahren in Beobachtung stehenden Patienten. 
Diskussion: 

E. Meyer (Berlin) macht auf das gleichzeitige Vorkommen der essen- 
tiellen Schrumpfung der Schleimhaut des (Genitalapparates und des Öhres 
aufmerksam. 


Pollak (Graz) berichtet über einen ganz ähnlichen Fall wie Thost 
mit Beteiligung der Haut. Auch da waren Schrumpfungsprozese an 
Nase, Gaumen, Kehlkopf und den Konjunktiven vorhanden, ausserdem Ver- 
wachsungen der beiden mittleren Muscheln mit dem Septum. Solche Ver- 
wachsungen dürfen nicht immer mit Bestimmtheit auf den Pemphigus bezogen 
werden, da auch Lues vorhanden sein kann, was in diesem Falle durch den 
positiven Ausfall der Wassermann schen Reaktion erwiesen wurde. 
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Sitzung. Freitag den 1. September. 


III. Referat: Der Lymphapparat der Nase und des Nasenrachenraumes. 
a) Poli (Genua): 

P. hat den anatomischen Teil des Referates und berichtet zunächst über 
die Wege, in die sich die aus dem Nasenrachen abfliessende Lymphe ergiesst. 
Das Lymphnetz des Wurzelgebietes besteht aus dem der äusseren Nase, der 
Nasenhöhle, der Nebenhöhlen und des Nasenrachens. Die wichtigsten Ver- 
bindungen, die dieses Lymplinetz mit den Nachbarorganen eingeht, sind die- 
jenigen, welche zwischen dem endonasalen Gefässystem und den perimeningealen 
Räumen, und diejenigen, welche zwischen Lympbkapillaren des Nasenrachens 
und Mittelohr bestehen. ber Lymplstrom der Nase und des Nasenrachens 
erreicht die entsprechenden regionären ILymphdrüsen, indem er teils nach 
vorn gegen die Wange zu den Parotislymphdrüsen und den Submaxillardrüsen. 
teils nach hinten, in 2 Arme geteilt, gegen den Pharynx fliesst. Der eine 
Arm ist nach oben und hinten zu den retropharyngealen Drüsen. der andere 
nach aussen und unten zu den tiefen Cervikaldrüsen gerichtet. 

b) Turner (Edinburg): 

T. bespricht zunächst die Bakterienarten, welche sich in den Höhlen 
des Kopfes finden, dann die infektiösen Krankheiten, die sich von dort durch 
den IL,ymphapparat verbreiten, zuletzt die Wege, auf denen sich die Infektion 
nach den verschiedenen Körperteilen, besonders nach der Lunge hin fortsetzt. 


c) Broeckaert (Gent): 


Nachdem B. einen kurzen Überblick über die Physiologie des naso- 
pharyngealen Lymphapparates gegeben hat, bespricht er dıe Krankheiten, die 
von ihm ausgehen können. Dies sind zunächst akut entzündliche Prozesse in 
den verschiedenen Organen des Kopfes, ferner septische Erkrankungen in den 
verschiedenen Eingeweiden und serösen Häuten. Am wichtigsten ist die 
Tuberkulose, die in jeder Form ihren Ausgang vom Nasen-Rachenlymphapparat 
nehmen kann. Zuletzt bespricbt B. noch die Neubildungen, die sich durch 
diesen verbreiten können, von denen besonders Epitheliome und Endotheliome 
in Betracht kommen. ` 


Miodowski (Breslau): Komplikationen nach submuköser Septumresektion, 
— histologische Untersuchungen über ihre Genese. 


M. berichtet über 3 schwere Nachkrankheiten nach Septumresektion. 
Die erste, letal ausgegangene, bestand in einer Meningitis, bei der es der 
histologische Befund wahrscheinlich machte, dass der Weg der Infektion durch 
die Olfaktoriusfasern gegeben war. Bei dem zweiten Falle handelte es sich 
um Sepsis und Meningitis, bei der auch die Möglichkeit einer Infektion durch 
den Olfaktorius gegeben war, es bestanden aber auch Venenthromben in den 
Meningen. Der dritte, geheilte, bestand in einer Pyämie, bei der die Infektion 
sicher auf hämatogenem Wege erfolgt war. 


Zwillinger (Budapest): Die Lymphbahnen des oberen Nasenabschnittes 
und deren Beziehungen zu den perimeningealen Lymphräumen. 


Vortr. kommt auf Grund seiner Untersuchungen am Menschen zu fol- 
genden Schlüssen: 1. Der anatomische Nachweis des Zusammenhanges der 
I,ymphwege des oberen Abschnittes der Nasenhöhle mit den I,ymphräumen 
des zentralen Nervensystems beim Menschen ist erbracht. 2. Das Vor- 
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handensein eines oberflächlichen. von den perineuralen I,ymphwegen des 
Olfaktorius unabhängigen Lymphgefässsystemes in dem oberen Abschnitt der 
Nasenhöhle des Menschen ist erwiesen. Die Verbindung dieses Netzes, sowie 
die Verbindung der genannten perineuralen Lymphwege mit den peri- 
meningealen Lymphräumen ist festgestellt. 3. Die Wege, auf welchen post- 
operative und andersartige, meningeale und zerebrale Komplikationen von der 
Nase aus stattfinden, sind ausser der Blutbahn die im direkten Zusammen- 
hange mit den perimeningealen Lymphräumen stehenden Lymphwege der oberen 
Abschnitte der Nasenhöhle. 


Diskussion: 


Max Senator (Berlin): Die direkten Beziehungen der Nase zu den 
serösen Häuten, besonders zum Gelenkrheumatismus, sind erst wenig bekannt, 
kommen aber wahrscheinlich häufiger vor, als heute angenommen wird. S. hat 
bei einem jungen Mädchen eine Muscheloperation mit scharfen Instrumenten 
ohne Kaustik vorgenommen und nach 4—5 Tagen eine typische akute Poly- 
arthritis rheumatica und Endocarditis entstehen sehen. Eine »Angina trau- 
matica« lag nicht zwischen beiden Ereignissen. so dass aller Wahrscheinlich- 
keit nach die Infektion direkt von der Nase aus den Körper befallen hat. 
Begünstigt wurde die Infektion offenbar durch die 24stündige Tamponade 
und Stauung, die freilich nicht zu umgehen war. In Zukunft werden sich 
bei genügender Beachtung sicherlich mehr derartige Fälle anführen lassen. 

Streit (Königsberg): Die Bedeutung, die Miodowsky bei der Operation 
zurückbleibenden Knochensplittern für das Fortschreiten der Infektion zumisst. 
muss S. durchaus anerkennen. S. hat bei seinen experimentellen Versuchen 
zur Erzeugung der otogenen Meningitis noch nach längerer Zeit rings um 
derartig zurückgebliebene Knochenfragmente schwere entzündliche Vorgänge 
nachweisen können, nachdem im übrigen die histologisch nachweisbaren patho- 
logischen Erscheinungen bereits völlig abgeklungen waren. Dass von derartigen 
persistierenden Herden später aus irgend einem Grunde die tödliche Meningitis 
ausgehen kann, leuchtet ein. 

Richter (Plauen): Bei einem Versuch mit Eosinpulver atmete der 
Diener des Vortr. zufällig etwas von dem Farbstoff ein. Am nächsten Tage 
war die ziemlich unbehaarte Kopfhaut des Dieners ganz zirkumskript gerötet, 
in der Nase roter Schleim. Dadurch wird, wie R. meint, die Möglichkeit 
einer direkten Lymphbahnverbindung der Nase mit der Schädelhaut gegeben. 
die wohl eine weitere Untersuchung wert wäre. 

Tretröp (Antwerpen) weist darauf hin, dass das Nasenseptum, wie 
experimentell nachgewiesen wurde, ein für Infektion sehr günstiger Boden 
sei. Man müsse daher zur partiellen submukösen Resektion nur in Aus- 
nahmefällen schreiten. Im allgemeinen genüge chemische oder galvanische 
Kauterisation. 

Imhofer (Prag) empfiehlt bei septischen Erkrankungen des lympha- 
tischen Schlundringes Pyocyanase, die sich ihm auch bei einer septischen 
Scharlachrhinitis sehr gut bewährt hat. In der Mundhöhle empfiehlt er die 
Verwendung der Pyocyanase in Form der von Gutzmann angegebenen 
Anginolpastillen, 


Pollatschek (Budapest): Stereoskop und stereoskopischer Photographen- 
apparat für Kehlkopf und Nasenrachenraum. 


Demonstration des Apparates. 
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Costiniu (Bukarest): Le résultat du Procédé employé en Roumanie pour 
combattre les végétations adénoides dans les Ecoles primaires 
urbaines et rurales. 


Wegen der Bedeutung, die die adenoiden Wucherungen bei den Kindern 
für die Volksgesundheit haben, veranlasste Vortr. die rumänische Regierung. 
gegen diese Krankheit radikal vorzugehen. Es wurden Broschüren an das 
Lehrpersonal geschickt, in welchen dieses über die Krankheit aufgeklärt und 
aufgefordert wurde, alle Fälle unter ihren Schülern zur Anzeige zu bringen. 
Vortr. und andere Spezialisten untersuchten nun die Patienten und rieten den 
Eltern zur Operation. Diese wurde meist erlaubt, und Vortr. operierte im 
Dezember 1910 und Mai 1911 998 Fülle. Bei der Untersuchung stellte sich 
heraus, dass 40—45 °., der Kinder an adenoiden Wucherungen litten. C. hofft, 
wenn er genügende Assistenz hat, noch mehr Hälle operieren und damit Erheb- 
liches für die Volksgesunaheit beitragen zu können. 

Diskussion: 

Nadoleczny (München) meint, dass die Bedeutung der Rachenmandel- 

vergrösserung überschätzt wird. 


Gerber (Königsberg): Über Spirochaeten und Spirochaeten-Erkrankungen 
der Mund- und Rachenhöhle. 


In der Mundrachenhöhle kommen ausser der Spirochaeta pallida 5—6 
andere Spirochaetenarten vor, die als Erreger einer ganz bestimmten Krank- 
heitsgruppe ulcero-membranösen Charakters anzusehen sind, von der die 
Plaut-Vincentsche Angina nur ein markantes Glied darstellt. Sie kommen 
auch in Nase, Kehlkopf etc. saprophytisch vor, können aber auch pathologische 
Zustände bedingen, die durch Salvarsan heilbar sind. 


Herzfeld (Berlin): Die Anwendung des Salvarsans in der Laryngologie 
nach meinen Erfahrungen an 75 Kranken. 


Das Salvarsan bringt Syphilismanifestationen der oberen Luftwege jeg- 
licher Art meist schneller als Quecksilber zum Verschwinden; besonders 
wichtig ist es bei tiefsitzenden diätischen Kehlkopf- und Luftröhrenerkrankungen, 
die leicht zu Atemstörungen führen. Auch können beginnende Durchbrüche 
luetischer Prozesse durch die schnelle Wirkung von 606 noch auf- 
sehalten und so bleibende schwere Schädigungen verhindert werden. Rezidive 
kommen aber ebenso wie beim Quecksilber vor, doch macht H. darauf aut- 
merksam, dass wir uns immer noch im therapeutischen Versuchsstadium be- 
tinden und die Erfolge bei öfteren Reinjektionen und richtiger Dosierung 
noch besser werden können. H. schliesst, dass niemand wieder aufhören 
wird, das Ehrlichsche Mittel anzuwenden, der sich erst einmal mit der 
Technik und Methodik der Anwendung vertraut gemacht hat. 

Morelli (Budapest): Primäres Sklerom der Nasenmuscheln und der Nasen- 
scheidewand (mit Rhinoscopia posterior diagnostiziert). 

M. gibt eine Statistik von 9 Fällen, wo er ein Sklerom frühzeitig 
diagnostiziert hat. Er betont dabei die Notwendigkeit, die Choanen zu be- 
spiegeln, da es ihm nur dadurch möglich war die angeführten Fälle von 
isoliertem Sklerom der Nasenmuscheln und des Septums zu diagnostizieren. 
Richter (Plauen i. V.): Eine neue Methode zur Behandlung der Syphilis. 


Die Methode besteht aus der mehrmaligen Injektion einer vom Vortr, 
zusam mengesetzten Flüssigkeit; deren Bestandteile sind: 1. eine Stammlösung 
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aus Sozojodol - Salizyl-Chininverbindungen, die allgemein bactericide Eigen- 
schaften haben, 2. kleine Mengen Sublimat und Arsen, die ein akut 
antiluetisches Mittel darstellen, 3. metallisches Quecksilber in Emulsion. 
das chronisch antiluetisch wirken soll. R. hat mit diesem Mittel, das er für 
vollständig ungiftig hält, in seiner Hals- und Nasenpraxis sehr gute Resultate 
erzielt. | 
Diskussion: 

Haike (Berlin) teilt zu Herzfelds Vortrag zwei Fälle mit, wo 
schwere Neurorezidive nach Salvarsan nicht zurückgingen. 


Hartmann (Heidenheim-Berlin): Die orthoskopische Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose. 


Nachdem der Vortragende die Erfahrung gemacht hatte, dass die ortho- 
skopische, d. h. direkte Untersuchung des Kehlkopfes besonders bei Tuber- 
kulösen sehr einfach und ohne wesentliche Belästigung für den Patienten 
auszuführen ist, wurden seit zwei Jahren alle Patienten mit Kehlkopftuber- 
kulose von ihm direkt behandelt. Er benutzt einen Spatel von ovaler, sich 
konisch zuspitzender Form, der in der Mittellinie oder von den Mundwinkeln 
aus eingeführt, einen ausgezeichneten Überblick über die seitlichen Kehlkopt- 
wandungen gestattet. Die konische Form ermöglicht die Untersuchung mit 
dem Stirnbindenspiegel. Eine Zange für die chirurgischen Eingriffe wirt 
demonstriert, welche beim Schliessen und Öffnen ihre Lage nicht verändert. 
Ausserdem verwendet H. Einblasungen von Natrium perboricum zur Entfernung 
der Sekrete und Mentholinhalation mit der von ihm angegebenen Drahtgitter- 
maske zur Nachbehandlung, 


Steiner (Prag): Über Stimmbandpapillome tuberkulöser Natur. 


Vortr. berichtet über einige interessante im laryngolischen Institut der 
deutschen Universität in Prag von ihm beobachtete Stimmbandpapillome, die 
unter dem Bilde vollständiger gutartiger, als gewöhnliche Papillome bezeich- 
nete Gewächse bei sonst klinisch ganz gesunden Leuten ohne klinisch nach- 
weisbare Spur von Tuberkulose auftraten. Bei der nach der Exstirpation 
erfolgten anatomischen Untersuchung fanden sich in der Tiefe, unterhalb der 
typischen papillomatösen Wucherung ausgesprochene Tuberkelknötchen. Er 
bespricht die klinische Stellung derartiger Neubildungen und fordert auf 
Grund des unerwarteten Befundes genaue histologische Untersuchung jeder 
auch als ganz harmlos erscheinenden Neubildung auf, wobei sich vermutlich 
häufiger die tuberkulöse Natur papillomatöser Stimmbandtumoren ergeben 
dürfte. 


Strandberg (Kopenhagen): Über Behandlung des Schleimhautlupus nach 
Pfannenstiels Methode. 


Die Methode beruht darauf, dass man durch interne Gaben von Jod- 
natrium und lokale Behandlung mit O, oder H,O, Jod in statu nascendi auf 
die erkrankte Schleimhaut wirken lässt. Str. gab 1—3 gr Jodnatrium täg- 
lich, und nach Säuberung der Schleimhaut führte er einen Gazetampon ein, 
auf den der Patient alle 10 Minuten eine Oxydollösung tropfen liess. Er 
hatte mit dieser Behandlung sehr gute Resultate (in allen Fällen andauernde 
Besserung, in mehr als der Hälfte Heilung). Diese guten Resultate müssen 
auf die kombinierte Behandlung mit Jod und H,O, zurückzuführen sein, da 
jedes allein nicht so gute Erfolge zeigte. 
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Gerber (Königsberg): Lupusbekämpfung und Nasenvorhof. 


Der Primäraffekt des Nasenlupus sitzt meist vorn oben, sodass man 
dieser Stelle diaguostisch und therapeutisch besondere Aufmerksamkeit zu- 
wenden muss. 


Diskussion: 


Silberstein (Blankenheim) glaubt aus seinen Erfahrungen an 
1200 Fällen, dass mittelschwere Kellkopftuberkulose heilbar sei, er verlangt 
daher dringend Beachtung und Behandlung derartiger Fälle. 


Hutter (Wien) hält das Tuberkulin für Larynx- und Pharynx- 
Tuberkulose nach seinen Erfahrungen nicht für günstig. Er hat nur kleine 
Herdreaktionen gesehen, keine lokalen Besserungen, bei einigen Fällen 
konstante Verschlechterungen. Subfebrile Temperaturen verwandelten sich 
allerdings in afebrile, und darin sieht H. den einzigen Vorteil der Tuberkulin- 
behandlung. 

Fränkel (Berlin) bat mit Tuberkulin bei Kehlkopftuberkulose sehr 
gute Erfahrungen gemacht. Doch rät er zur Vorsicht wegen der Lokal. 
reaktion, die zu schweren Atemstörungen führen und eine Tracheotomie nötig 
machen könne. 


Lautmann (Paris): L’el&ctrolyse en rhinologie. 


Vortr. rät zur Anwendung der Elektrolyse bei eitriger Rhinitis wegen 
der stark antiseptischen und leicht kaustischen Wirkung, bei schwerer Zu- 
gänglichkeit, zur Vervollständigung des ÖOperationsresultats bei submuköser 
Resektion fibröser Polypen und besonders bei hypertrophischer Rhinitis im 
ersten Stadium, dann auch bei manchen nervösen Rhinitiden und Adenotomien. 
Die Vorteile der Elektrolyse sind besonders geringere Blutungs- und Infektions- 
gefahr. 


Paunz (Budapest): Über Komplikationen des dentalen Kieferhöhlen- 
Empyems. 


Das dentale Kieferhöhlen- Empyem entsteht meist infolge einer Zahn- 
karies, durch Durchbruch der knöchernen Alveolarbucht, oder durch die 
(refäss- und Nervenlöcher. Gewöhnlich laufen die Fälle glatt ab, doch hat 
Verf. viermal schwere Komplikationen gesehen, und zwar einmal Meningitis 
mit Hirnabszess (Exitus letalis) und sonst schwere Knochendestruktionen. 
Verf. rät deswegen zu grosser Vorsicht. 


Torrigiani (Florenz): Über Dacryocystorhinostomie nach Toti. 


T. demonstriert die Operation an einer Gesichtshälfte einer Leiche. Die 
Operation ist nach jeder Dacryocystitis möglich, in der nicht durch vorherige 
zu starke therapeutische Malsnahmen die Tränenkanälchen und der Tränensack 
zerstört sind. 


Dahmer (Posen): Chronische Nebenhöhleneiterungen und ihr Einfluss auf 
Blutgefässe und Nervensystem. 


D. hat in den letzten 3!/, Jahren 254 Fälle von Nebenhöhleneiterungen 
gesehen, Als deren Folgen konnte er im Gefässystem feststellen: Arterio- 
sklerose, in 2 Fällen aneurysmatische Erweiterung der Aorta ascendens, 
fiesende Ödeme an den Wangen, Augenstörungen durch Beeinträchtigung der 
Zirkulation. Als Nervenkomplikationen kommen besonders in Betracht eine 
allgemeine schwere Neurasthenie, die mit der Heilung der Grundkrankheit 
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zurückgeht, und Neuralgien im Trigeminusgebiet. Als Therapie empfiehlt er, 
wenn man mit konservativen Malsnahmen nicht in sehr kurzer Zeit endgültige 
Heilung erzielt, für die Stirnhöhleneiterung die Killiansche, für die Ober- 
kieferhöhleneiterung die Caldwell-Lucsche Operationsmethode. 


Fein (Wien): 1. Über einige Beziehungen zwischen Kieferhöhle und Tränen- 
nasengang. 

Auf Grund der Beobachtung einschlägiger Krankheitsfälle und durch 
das Studium an zahlreichen anatomischen Präparaten hat F. die topischen 
Beziehungen der beiden Organe klargestellt. Die praktische Bedeutung der 
Kenntnis dieser Verhältnisse betrifft einerseits die Möglichkeit des gegen- 
seitigen Übergreifens von Erkrankungen des einen Organes auf das andere, 
anderseits die Gefahr der Verletzung des einen Hohlraumes bei operativen 
Eingriffen, welche am anderen ausgeführt werden. Genaue Kenntnis dieser 
anatomischen Verhältnisse ist für die Diagnose der Erkrankungen wertvoll und 
lässt die Ausführung von Nebenverletzungeun vermeiden. 


2. Demonstration einer Schere zur Entfernung der Rachenmandel. 


Glas (Wien): Ein neues diagnostisches Hilfsmittel zur Empyemdiagnose. 


Vortr. berichtet über Stimmgabelversuche, die er bei einer grossen Anzahl 
von Empyemen gemacht hat und welche zu folgenden Ergebnissen geführt 
haben. Die in der Mittellinie über der Nasenwurzel aufgesetzte Stimmgabel 
wird nach derjenigen Seite gehört (lateralisiert), wo sich das Empyem be- 
findet, welcher Umstand vielleicht auf die Änderung der Schalleitungs- 
verhältnisse zurückzuführen ist. Absolute Voraussetzung zum Gelingen des 
Versuches ist Exaktheit des Gehörapparates. Diese in der amerikanischen 
Literatur als Glas’ Versuch bezeichnete Probe ist nicht nur in diagnostischer, 
sondern auch in prognostischer Beziehung von Wichtigkeit, indem die 
Lateralisation der Perzeption beim Abklingen des Prozesses geringer wird, 
um schliesslich ganz zu sistieren. 


Diskussion: 


Fein (Wien): Das von Glas für die Kieferhöhleneiterung angegebene 
diagnostische Hilfsmittel der Anlegung einer Stimmgabel an den Kopf lässt 
nicht erkennen, ob Kiefer-, Stirn- oder welche andere Höhle erkrankt ist. 
Die Beobachtung macht notwendig, dass der Webersche Versuch der Ohren- 
ärzte nur dann eine Bedeutung hat, wenn man vorher Nebenhöhleneiterungen 
ausschliessen konnte. 


v. Gyergyai (Koloszwar): Neue Methode und neues Instrument zur Be- 
handlung des Siebbeinlabyrinthes, der Kieferhöhle, des Mittel- 
ohres und der Augenhöhle. 


Demonstration des Instrumentes. 


Jacques (Nancy): Sur un point de technique opératoire dans la cure 
radicale de l’antrite frontale purulente chronique. 


Vortr. ändert die Killiansche Methode zur Eröffnung der chronisch 
vereiterten Stirnhöhle und Siebbeinzellen. Er geht nur von der Orbita aus 
ein, während er die frontale Wand stehen lässt. An die Behandlung der 
Ethmoidalgegend geht er erst, nachdem er die Stirnhöhle vollkommen gesäubert 
und aseptisch tamponiert hat, da er glaubt, dass nur von der Regio olfactoira 
aus eine Infektion der Meningen erfolgen kann. 
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Hanau W. Loeb (St. Louis): Raum- und Flächeninhalt des Sinus 
sphenoïdalis. 


Loebs neue, in dem Vortrag beschriebene, Art der Messung in 20 
Fällen ergab, dass der Rauminhalt zwischen 0,5 und 11,8 ccm variiert, mit einem 
Durchschnitt von 5,145 ccm, und dass der Flächeninhalt zwischen 2,4 und 
28,2 qem schwankt, mit einem Durchschnitt von 16,65 gem. 


Marcellos (Smyrna): Pansinusitis necroticans. 


Vortr. berichtet über einen Fall von sehr ausgedehnten Pansinusitis 
necroticans, die er durch Operation geheilt hat. 


Neumann (Wien): Das Karzinom und die Metaplasie des Stirnhöhlen- 
epithels. 


Vortr. berichtet über zwei primäre Plattenepithelkarzinome. die an der 
Laryng. Klinik in Wien zur Beobachtung kamen. Auf Grund von histologischen 
Untersuchungen und des klinischen Verlaufs kann man annehmen, dass sich 
ein Karzinom aus metaplastischem Epithel der Stirnhöhlenkleinhaut entwickelt 
habe, für das andere Karzinom dagegen muss man als Entstehungsursache 
ein Trauma mit Epidermisverimpfung in der Tiefe annehmen. 


van den Wildenberg (Antwerpen): Les sinusites frontales et leur compli- 
cations chez les enfants. 


v.d. W. weist darauf hin, dass man gegebenen Falls auch bei Kindern 
Sinusitis frontalis diagnostizieren muss, da schon im 5. Jahre der Sinus frontalis 
zu 25°/, ausgebildet ist, im 12. zu 100°/,. Er berichtet nun 4 Fälle. bei 
denen er durch Operation eine Sinusitis frontalis zum Teil kompliziert mit 
Meningitis geheilt hat. 


Kahler (Wien) demonstriert Photographien des Nasenrachenraumes und 
des Kehlkopfes, 


die mit einem modifizierten Hayschen Pharyngoskop und einem von der 
Firma Leiter (Wien) konstruierten Apparat hergestellt wurden. Durch 
eine Vorrichtung, mittels deren elektrische Lampen im Momente der Aufnahme 
überspannt werden, sind Aufnahmen von !/, Sek. Expositionsdauer möglich. 


Sitzung. Sonnabend den "2. September. 


IV. Referat: Die sogenannten Nasenrachenpolypen, Ort und Art ihrer 
Insertion und ihre Behandlung. 


a) Jacques (Naucy): 


Die jugendlichen fibrösen Tumoren, die unter dem Namen Nasenrachen- 
polypen bekannt sind, nehmen meist ihren Ursprung von dem hintersten Teil 
des Nasendaches und nicht des Daches des Kavums. Sie inserieren besonders 
an der Vorderfläche des Körpers des Sphenoidale, und nicht auf dem basilären 
fibrösen Gewebe. Sie treten zuerst in die Adnexe der Nase, besonders den 
Sinus sphenoidalis, bevor sie in den Epipharynx hineinkommen. Die Ent- 
fernung dieser Tumoren auf natürlichem Wege hat ihre Prognose verbessert, 
und man hat es den Spezialisten zu verdanken, dass man die Operation mit 
einiger Sicherheit ausführen kann. 
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b) Hellat (Petersburg): 


Die Nasenrachenpolypen nehmen trotz ihrer Seltenheit eine eigentümliche 
Stellung unter den Fibromen ein, wegen ihrer Gutartigkeit im pathologisch- 
anatomischen Sinne und der Bösartigkeit bezüglich ihres Endeffektes und vieler 
Begleiterscheinungen infolge der Enge ihres Entwickelungsortes. Die Therapie 
muss, trotzdem in seltenen Fällen eine Selbstinvolution vorkommt, im allge- 
meinen eine operative sein. Es kommen in Betracht die Elektrolyse und 
(etwas weniger) die Galvanokaustik, die aber beide viel Geduld erfordern, 
vor allem aber die chirurgischen Operationsmethoden. Von diesen rät H. 
zu der. welche die präformierte Öffnung der Mundrachenhöhle benutzt, und 
führt sie eventuell in mehreren Etappen aus. Dabei rät er vorläufig Lokal- 
anästhesie anzuwenden. 


Denker (Halle): Die Behandlung der typischen fibrösen Nasenrachenpolypen. 


D. empfiehlt in den Fällen, wo elektrolytische Behandlung, endonasale 
Eingriffe oder per vias naturales durch den Mund ausgeführte Eingriffe nicht 
zum Ziel führen. die von ihm angegebene Methode der Operation maligner 
Nasentumoren auch für die Exstirpation der typischen Nasenrachenfibrome zu 
verwenden. Er hat ebenso wie Hansberg, Killian und Kümmel mit 
dieser Methode sehr gute Erfahrungen gemacht. 


Ferreri (Rom): Sulla patogenesi dei fibromi naso-faringii. 


F. geht erst auf die alten Theorien ein und kommt dann zu einer neuen, 
die er aus seinem klinischen Material gewonnen hat und die darin besteht, 
dass die Nasenrachenfibrome aus Entwickelungsstörungen der Rachendach- 
hypophyse oder des Canalis craniopharyngeus entstehen. Darauf demonstriert 
er einige Bilder, die diese Theorie beweisen sollen. 


Canellis (Smyrna): Considération sur quelques cas de polypes fibreux 
nasopharyngiens. 


Nach seiner Erfahrung aus 3 Fällen kann Vortr. nicht glauben, dass 
die Nasenrachenpolypen sich nur aus dem fibrösen Gewebe der Rachendach- 
hypophyse entwickeln, da seine Tumoren teils überhaupt andere, teils grössere 
Insertionsstellen hatten. In der Therapie ist er für Operation auf dem natür- 
lichen Wege. 


Diskussion: 


Denker (Halle) beglückwünscht Herrn Marcellos (Smyrna) zu seinem 
Erfolg, ist aber der Ansicht, dass das gleiche Resultat ohne Kontinuitäts- 
trennung der äusseren Haut und Spaltung des Gaumeus durch seine permaxillare 
Methode hätte erreicht werden können. Das Gleiche ist zu bemerken in 
Bezug auf das von Herrn Marschik aus der Wiener Klinik empfohlene 
nasofaziale Verfahren. Ä 


Wassermann (Meran): Endonasale Asthmatherapie. 


W. beschränkt sich auf die allernotwendigsten Operationen und legt 
den Patienten in jede Nasenbälfte einen mit einem Lokalanästhetikum ge- 
tränkten Wattetampon ein. Diesen lässt er 15 Minuten liegen und wiederholt 
die Tamponade erst täglich, dann jeden 2. Tag etc., bis das Asthma ganz 
aufhört. Vortr. glaubt sehr gute Erfolge mit dieser Therapie gesehen zu haben. 
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Polyak (Budapest): Über die Behandlung der multiplen Kehlkopfpapillome 
mit Radiumbestrahlung. 


Die intralaryngeale Radiumbehandlung der Kehlkopfpapillome ersetzt 
vollkommen die operative Behandlung. P. hat zwar Rezidive auch nach dieser 
Behandlungsweise gesehen, dieselben schwanden aber nach nochmaliger An- 
wendung des Mittels. 


Diskussion: 


Killian (Freiburg) hat diese Behandlung auch in einem Falle versucht, 
hält sie aber für zu unzuverlässig, da die Angaben der Stärke des Radiums 
meist nicht richtig sind. In seinem Falle betrug diese nur die Hälfte der 
angegebenen Stärke nnd es trat ein Rezidiv auf, das nach Röntgenbestrahlung 
wieder zurückging. Diese empfiehlt er. 


Ferreri (Rom): La plastica nella laryngostomia. 


Vortr. bespricht die Vorteile der Laryngostomie, wenn sie vorsichtig 
gemacht wird. Wenn diese nicht mehr nötig ist, so empfiehlt er eine Plastik, 
aber erst dann, wenn der Patient sich wieder daran gewöhnt hat, auf dem 
natürlichen Wege zu atmen. Mit seiner Plastik, die er näher bespricht, hat 
er bei allen 11 Fällen, die er behandelt hat, gute funktionelle Resultate 
erzielt. 


Moskowitz (Budapest): Über die rationelle Behandlung der Nasen- 
Rachenkatarrhe. 


Vortr. behandelt die Nasen-Rachenkatarrhe statt mit Rachenpinselungen 
mit Einspritzungen von Menthol-Paraffin durch den Rachen in die Nase mit 
einer Rekord- Larynxspritze. Dadurch, dass er durch den Rachen spritzt, 
wird vermieden, dass die Flüssigkeit in die Tuba Eustachii dringt. 


Guttmann (Prag): Beitrag zur Ätiologie und Therapie der chronischen 
Pharyngitis. 


Vortr. untersuchte in 231 Fällen von Pharyngitis den Magensaft und 
fand in den meisten Fällen eine anormale Magenazidität, trotzdem nur in 
70 Fällen die Patienten über Magenbeschwerden klagten. Mit der medika- 
ımentösen Regelung der Magenazidität schwanken in den meisten Fällen auch 
die Halsbeschwerden. Vortr. ist daher der Ansicht, dass die chronischen 
Pharyngitiden im allgemeinen nicht von pathologischen Veränderungen der 
Rachenschleimhaut herrühren. 


Tretröp (Antwerpen): 1. Troubles d’innervation laryngee et tuberculose 
pulmonaire. 


T. berichtet über tonische Parese der motorischen Larynxnerven bei 
Lungentuberkulösen, die oft ganz im Anfange der Grundkrankheit vorkommt. 
Vortr. hat sie auch bei einer Influenza-Epidemie beobachtet. Zur Behandlung 
verwendet er Inhalation, warme Bäder, Injektionen von Menthol etc. 


2., Traitement des tumeurs du pharynx et du larynx par l'ion zinc. 


Vortr. erzielte in 6 Fällen von malignen Tumoren Besserung oder Still- 
stand durch Anwendung des Zink-Ions, indem er die aktive positive Zink- 
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elektrode an den Tumor, die negative an eine beliebige Stelle des Körpers 
brachte. Diese Verwendung des Zink-Ions empfiehlt Vortr. auch nach 
Thyreotomie und Abtragung von malignen Larynxtumoren an Stelle der Gal- 
vanokaustik. s 


Wisznianski (Berlin): Die Bedeutung der Nervenmassage in der Rhino- 
Laryngologie. 

Vortr. empfiehlt die Massage der zum Kehlkopf und der Nase gehörigen 
Nervenpunkte (nach Cornelius) bei allen funktionell nervösen Erkrankungen 
dieser Organe, wie nervösem Husten, Schnupfen, nervösen Zuckungen der 
Gesichtsmuskulatur, Schluck- und Schlingbeschwerden etc. 


Horthford (London) demonstriert einen Apparat, um die Epiglottis bei 
Kehlkopfoperationen zu fixieren. 


Kopilow (Sebastopol): Neue Inhalationsmethode: Wechseltemperatur- 
inhalation. 


Durch den Temperaturwechsel der zu inhalierenden Medikamente wird 
bewirkt, dass die Gefässe der Schleimhaut sich abwechselnd erweitern und 
verengern, dadurch die Lymph- und Blutzirkulation verbessert und die Tätig- 
keit der Schleimhaut belebt wird. Durch eine solche energische Gymnastik 
der Gefässe erhält man eine tonisierende Einwirkung auf die Schleimhaut. 


Zielinsky (Berlin): Die Bekämpfung der Nasenenge durch Oberkiefer- 
dehnung vom Munde aus. 


Z. bespricht seine unblutige Methode der Gaumendehnung, durch die 
er die Nasenstenosen, die durch einen zu schmalen Oberkiefer bedingt sind, 
behandelt. 
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Berliner otologische Gesellschaft. 
Bericht von Dr. H. Claus. 


Sitzung am 2. Dezember 1910. 


Herr Herzfeld demonstriert einen Apparat von Aspisow zur Prüfung 
des kalorischen Nystagmus, bei dem als Träger der Temperatur Luft statt 
der üblichen, nicht unbedenklichen Wasserspülung verwendet wird. Der Apparat 
funktioniert gut in Fällen mit Perforation, ob er auch bei intaktem Trommel- 
fell befriedigende Resultate liefert, wäre erst noch zu prüfen. 


Herr Haike: Beitrag zur Ätiologie des Ohrgeräusches. Eine 21jährige 
Patientin klagt nach Radikaloperation über tickendes Geräusch. Die Höhle 
hat sich erst nach öfteren kurettements epidermisiert. Als Schwindelerschei- 
nungen hinzutreten und nicht weichen wollen, wurde zur Operation geschritten, 
Die ganze Höhle war mit einer zarten Epidermisschicht ausgekleidet, nur über 
dem Bogengang lagen unter der Epidermis Granulationen und als diese ent- 
fernt wurden, fanden sich darin eingebettet Hammer und Amboss. Darauf 
völlige Heilung. 

Herr Katzenstein: Über einige Untersuchungsmethoden des Stimm- 
organs. Der Vortr. bespricht im Wesentlichen den Gang der Untersuchung 
bei Stimmkranken und Stimmgesunden unter besonderer Berücksichtigung 
mehrerer Untersuchungsniethoden. 


Die Untersuchung zerfällt in folgende Teile: 

. Untersuchung, funktionelle und musikalische Prüfung des Gehörorgans. 

. Untersuchung des Kehlkopfs. 

. Untersuchung des Ansatzrohrs. 

. Untersuchung des Atemapparates. 

(2, 3, 4 umfassen gleichzeitig die Prüfung der Stimmtätigkeit.) 

1. Die Prüfung des Gehörorgans zerfällt in 2 Teile: 
a) Die gewöhnliche Untersuchung und Funktionsprüfung des Öhres; 
b) die musikalische Prüfung des Gehörs; sie ist \ 


Nä, ` EA N m 


a) eine sensorische; dabei spielt der Prüfling Töne, die auf dem 
Klavier oder besser Harmonium vorgespielt werden, nach. Es 
werden zunächst Töne aus der besten Lage des Instrumentes vor- 
gespielt, unabhängig vom Tonumfang des Prüflings, das ist beim 
Klavier die Lage c—c?. Vortr. geht gewöhnlich von c! aus. Zu- 
erst werden einzelne Töne vorgespielt, dann Intervalle, dann disso- 
nante Töne vor- und nachgespielt. Um Beispiele zu wählen, spielt 
man also Quinte c!—ges! nach oben, c!—ges nach unten; Quarte 
ce!—-f! nach oben, c!—g nach unten, Terz cis!'—-f! nach oben, 
cis'—a nach unten. Dann Secunden. Chromatische halbe Töne 
sind am schwersten nachzuspielen. Darauf folgen Zusammenklang, 
ev. komplette Akkorde, grosse und kleine Terzen, grosse und kleine 
Quinten und Sexten. Sehr schwierig erweist sich beim Nachspielen 
das Unterscheiden grosser und kleiner Terzen, ebenfalls der grossen 
und kleinen Septen. Schliesslich ist es von Wichtigkeit, ob eine 
vorgespielte Quart als Dissonanz oder als Konsonanz empfunden wird. 
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Der Prüfling darf nicht sehen, welche Töne vorgespielt werden; 
er steht deshalb während des Vorspielens mit dem Rücken nach 
dem Instrumente, 


Eine sensomotorische; dabei singt der Prüfling vorgesungene oder 
vorgespielte Töne nach. Es sind hierbei folgende Regeln zu be- 
obachten: Zuerst sind enge Nachbartöne zu vermeiden, ebenso 
Dreiklänge, Ferner ist zu beobachten, dass jeder Anfänger leichter 
nach oben spannt als nach unten; in pathologischen Fällen ist das 
oft umgekehrt. Die weitere Prüfung verläuft in ähnlicher Weise 
wie bei a. Schliesslich ist es wichtig, den Prüfling auf seine An- 
tälligkeiten auf Obertöne zu untersuchen, dass z. B. der betr. eine 
Quart hei Oktave oder Terz bei Oktave hört und nachsingt. Vortr. 
unterscheidet dementsprechend Fehler durch Ähnlichkeit, d. h. Ober- 
tonfehler und Fehler durch Nähe der Intervalle, d. h. Schwingungs- 
zahl- oder Tonhöhenfehler Letztere sind natürlich die schlimmeren. 
Hat man kein Klavier oder Harmonium, so kann man sich für das 
Nachsingen einer chromatischen Tonpfeife bedienen (Demonstration). 


p 


— 


.Auf die Prüfungsbefunde bei Gehörkranken geht Vortr. hier nicht 
ein, diese sollen später bekannt gegeben werden. 


2, Prüfung des Ansatzrohres, zunächst in der gewöhnlichen Weise. 
Hinweis auf die Notwendigkeit der Kokainprobe. Untersuchung mit Röntgen 
(Eykman, Scheier, E. A. Meyer), Untersuchung der Gaumensegel- 
bewegung, Registrierung der (resamtbewegung des Artikulationsapparates mit 
dem Zwaardemakerschen Apparat. (Demonstration desselben.) Eingehende 
Untersuchung der Lautbildung. 


3. Untersuchung des Kehlkopfes. Hinweis auf die wichtigsten Unter- 
suchungs-Erhebungen mit dem Kehlkopfspiegel. Besprechung der Stroboskopie - 
und der durch die Stroboskopie erzielten Fortschritte in der Erkenntnis der 
Bewegungen der Stimmlippen. Demonstration des Nagelschen Stroboskops. 
Schilderung der Kehlkopfbewegungen beim Sprechen und Singen. Untersuchung 
der Kehlkopfbewegungen durch Fühlen mit dem unterstützten Finger, mit 
dem Auge und den Kehlkopfbewegungsschreibern. Demonstration des 
Zwaardemakerschen Kehlkopfbewegungsschreibers, der deswegen am besten 
ist, weil er die vertikalen und horizontalen Kehlkopfbewegungen registriert. 


Bei der jetzt folgenden Tonbildung wird der Umfang der Sprechstimme 
geprüft, die Druckprobe, die Vokal-Konsonantprobe, die A-J probe angestellt, 
die Sprechtonhöhe geprüft. Von den Apparaten zur Feststellung der Tonhöhe 
demonstriert Vortr. den Krügerwirthschen Kehltonschreiber und den 
Marbeschen Russbilderschreiber gleichfalls mit von beiden Apparaten auf- 
genommenen Registrierungen. Von akustisch-phonetischen Methoden bespricht 
Vortr. nach kurzem Eingehen auf die älteren Methoden die Apparate von 
Samojloff, Struycken, ©. Weiss, Martens. Demonstration eines 
Struyckenschen Modells; dann des Phonoskops von O. Weiss. der Klang- 
aufnahmeapparate von Samojloff und von Martens am Epidiaskop. Vortr. 
bespricht dann kurz seine mit dem Martensschen Apparate gewonnenen 
Versuchsergebnise und demonstriert die dabei erhaltenen wichtigsten 
Kurven und Resultate. 


372 Bericht über die Verhandlungen der Berliner laryngolog. Gesellschaft. 


4. Atemregistrierung und Atemvolummessung. 


Vortr. verzichtet hier auf die Besprechung von 4., weil er nach dem 
baldigen Abschlusse einer Arbeit über die Messung des absoluten Atemvolumens 
beim Sprechen und Singen hierauf zurückkommen muss. 


Demonstriert werden nur einige Atemkurven, die bei der Unter- 
suchung über Brust- und Falsettstimme bei Natur- und Kunstsängern erhalten 
wurden. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 


Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 10. Februar 1911. 


1. Herr Rosenberg zeigt das Bild einer Patientin, deren rechte Gesichts- 
hälfte durch ein Nasenkarzinom stark aufgetrieben ist. 


2. Herr Rosenberg stellt einen 30jähr. Patienten mit einem Karzinom 
des Nasenrachenraums vor. Bei der Nasenuntersuchung fand sich in der 
Gegend der hinteren Siebbeinzellen und der vorderen Keilbeinhöhlenwand eine 
schneeweisse Masse mit Eiter bedeckt, die aus der Rima olfactoria zu kommen 
schien. Die histologische Untersuchung ergab Karzinom. Es zeigte sich. dass 
die in der Nase befindlichen Massen Ausläufer eines Tumors im Nasenrachen- 
raum waren, der die linke Choanalöffnung völlig verlegte, die rechte ver- 
kleinerte.e Nach der Anamnese begann die Erkrankung vor °/, Jahren. 


3. Herr Blumenthal zeigt Sequester einer Oberkiefernekrose Die- 
selben stammen von einer 26jähr. Patientin, die ganz akut an einer Parulis 
“erkrankt war. Nach Entfernung kariöser Wurzeln entleerte sich aus der 
Oberkieferhöhle Eiter. Da die Eiterung nicht aufhörte, wurde die Ober- 
kieferhöhle von der Fossa canina eröffnet, wobei sich ihre Knochenwandungen 
erkrankt und zum grössten Teil sequestriert zeigten. Die Heilung ging glatt 
vor sich, jedoch trat eine partielle Occulomotoriusläihmung. wahrscheinlich 
durch Narbenzug am Bulbus, auf. 


Diskussion: 


Herr Sobernheim hat ähnliche Erkrankungen bei Lues gesehen und 
glaubt auch in diesem Falle Lues annehmen zu müssen. 


Herr Finder hält die Knochenerkrankung für eine primäre Osteomyelitis. 


Herr Blumenthal nimmt an, dass sich der kariöse Prozess von der 
Zahnalveole auf die Wände der Oberkieferhöhle fortgepflanzt hat. 


4. Herr Löwy (Karlsbad) zeigt histologische Präparate: a) ein benignes 
Epitheliom. Die betreffende Patientin hatte die üblichen Beschwerden von 
Nasenpolypen, die bei der Extraktion das gewöhnliche glasige Aussehen zeigten. 
Die histologische Untersuchung ergab, dass es sich um starke Epithelwuche- 
rungen in das bindegewebige Stroma der Polypen handelte. Das Epithel ist 
überall scharf begrenzt. Das histologische Bild entspricht einem nach Innen 
gestülpten Papillom. b) Einen Nasenpolypen mit Cysten, in dem sich blau 
gefärbte spirillenartige Schleimfäden finden, die den Curschmannschen 
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Spiralen in den Bronchien zu entsprechen scheinen. c) Tuberkulöse Rachen- 
mandel. 


Diskussion: 


Herr Meyer hat 2mal Polypen mit dem gleichen Epitheliomcharakter 
gesehen und glaubt. dass in solchen Fällen später Malignität eintritt. 

Herr Heymann hat 6 Fälle beobachtet und in Übereinstimmung mit 
Waldeyer für dieselben den Ausdruck benignes Epitheliom gewählt. 


5. Herr Peltesohn: Gummöse Syphilis der Nase. Der Vortragende 
gibt eine ausführliche historische Darstellung und erörtert die histologischen 
Betunde und den klinischen Verlauf der Erkrankung. 


Sitzung vom 10. März 1911. 


1. Herr Benda demonstriert ein Präparat einer Phlegmone des Larynx 
und berichtet über einen gleichartigen Fall, bei dem im Verlauf einer krypto- 
genen Sepsis eine zum Tode führende Larynxphlegmone auftrat. 
Diskussion: 

Herren Kuttner, Rosenberg, Halle, Lennhof. Finder. 

Herr Benda hebt im Schlusswort hervor, dass eine Larynxphlegmone von 
einem Erysipel des Larynx nicht mit Sicherheit histologisch zu unterscheiden ist. 


2. Herr Grabower demonstriert mit dem Ösophagoskop einen Tumor, 
der die vordere Wand des Ösophagus stark vorwölbt und von glatter Schleim- 
haut überzogen ist. Der Kranke hat ein altes Magenleiden. Seit 2 Jahren 
bestehen Schluckbeschwerden. Seit einem halben Jahre wird der Kranke 
vom Vortr. beobachtet. Eine wesentliche Vergrösserung des Tumors ist nicht 
eingetreten, auch keine kachektischen Erscheinungen. Es handelt sich wahr- 
scheinlich um pathologisch veränderte Trachealdrüsen. Der Tumor soll mit 
Hilfe einer Mediastinotomie entfernt werden. — Demonstration eines Präparates 
mit stark vergrösserten Trachealdrüsen an ähnlicher Stelle wie bei dem zuvor 
demonstrierten Kranken, gleichzeitig besteht ein Aortenaneurysma, durch 
welches der Vagusstamm plattgedrückt und der Rekurrens verdünnt ist. 


3. Herr Rosenberg zeigt einen Patienten mit einem Karzinom des 
Hypopharynx. 


PN 


Sitzung vom 7. April 1911. 


1. Herr Finder zeigt eine 37jähr. Patientin, bei der das Siebbein 
wegen einer Siebbeintuberkulose paranasal ausgeräumt wurde. In der Gegend 
des rechten Proc. frontalis fand sich eine bohnengrosse Schwellung. Die 
mittlere Muschel fehlte fast vollständig, die Siebbeingegend war von grauen 
matschigen Massen erfüllt, deren histologische Untersuchung eine typische 
Tuberkulose feststellen lies. Gleichzeitig besteht eine Lungentuberkulose. 
Bei der Operation zeigte sich, dass der Proc. frontalis erkrankt und durch- 
brochen war. Die wenigen publizierten Fälle von Tuberkulose des Siebbeins 
wiesen bezügl. des Proc. frontalis das gleiche Verhalten auf. 


2. Herr Gräffner zeigt 2 Patienten mit Syringobulbie; bei dem einen 
findet sich eine Gaumensegel- und Posticuslähmung, bei dem anderen eine 
Rekurrenslähmung. Die Kombination von Kehlkopflähmungen mit der Lähmung 
anderer peripherer Nerven lässt einen Schluss auf den Weg der Erkrankung 
im Zentralorgan zu. »Der Kehlkopf ist bei zentralen Erkrankungen als ebenso 
wichtiger Indikator wie die Retina anzusehen. « 
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Diskussion: 
Herr Grabower. 


3. Herr Wischnitz zeigt einen Knaben mit einem ausgedehnten Ulkus 
der Zunge bei angeborener Lues, das sich nach Salvarsaninjektion erheblich 
verkleinert hat. 


4. Herr Lennhoff: a) Demonstration eines Patienten, bei dem ein 
Karzinom der Epiglottis mittelst der Pharyngotomia subbyoidea von Gluck 
operiert wurde. Ein grosser Teil des Zungenbeins wurde bei der Operation 
entfernt. b) Demonstration eines von Gluck operierten Patienten, bei dem 
wegen eines Karzinoms der Tonsille, ausser der Mandel der vordere Gaumen- 
bogen und ein grosser Teil des Zungengrundes entfernt werden musste. Nach 
wenigen Monaten begann ein Drüsenrezidiv am Kieferwinkel. c) Demonstration 
eines operativ gewonnenen Präparates eines Zungengrundkarzinoms. d) Demon- 
stration einer Patientin mit Tuberkulose der Epiglottis. 


Diskussion: 


Herr Echtermeyer berichtet über einen Patienten mit einem aus- 
gedehnten Karzinom des Pharynx, der in stark kachektischem Zustande mit 
erheblichen Schluck- und Atembeschwerden in Behandlung kam. Bei dem 
Zustande des Patienten war an eine operative Behandlung nicht zu denken; 
da Erstickungsanfälle drohten, musste die Tracheotomie vorgenommen werden. 
Danach wurde der Patient von Dr. Reicher mit Adrenalininjektionen be- 
handelt, der Tumor verkleinerte sich wesentlich. Der Kranke nahm erheblich 
an Gewicht zu und wurde völlig beschwerdefrei, so dass Schluckakt und 
Atmung unbehindert sind. Der Tumor ist durch diese Behandlung zum 
mindesten operabel geworden. 

Herr Reicher berichtet über die Erfolge mit Adrenalininjektionen 
bei bösartigen Tumoren. In die Tuinormasse wird anfangs 0,2—0,3 steigend 
bis 1,5 Adrenalin (P. u. D.) eingespritzt. Histologisch wird dadurch eine 
ischämische Nekrose hervorgerufen, so dass sich Teile des Tumors abstossen. 
Als noch ungeklärte Nebenwirkung tritt eine erhebliche Gewichtszunahme auf. 
Die Adrenalinbehandlung wurde in einer grossen Reihe von Tierversuchen als 
erfolgreich erprobt. Bei einem Knaben konnte ein ausgedehntes Sarkom des 
Schädeldaches völlig geheilt werden. Ein Melanosarkom des Fussrückens hei 
einem Manne, das sehr schnell wuchs, konnte zum Stillstand gebracht werden. 
Ein Rezidiv eines Mammakarzinoms wurde geheilt. Bei den letztgenannten 
Fällen wurde gleichzeitig Röntgenbestrahlung angewandt. 

Herr Meyer berichtet über zwei Fälle von primärem Epiglottiskarzinom, 
das in dem einen Falle mittelst der Pharyngotomia subhyoidea entfernt wurde. 
(Demonstration des Präparates.) Die mit entfernten Drüsen zeigten keine 
histologischen Veränderungen. 

Herr Finder hat ein Karzinom des Epiglottisrandes per vias naturales ent- 
ternt, da ein grösserer Eingriff abgelehnt wurde. Der Patient ist seit einem 
Jahre völlig geheilt und in seinem Beruf als Rechtsanwalt nicht behindert. 

Herr Peltesohn berichtet über einen Arzt, bei dem vor mehreren Jahren 
ein ‚der laryngealen Fläche der Epiglottis aufsitzendes kirschgrosses Karzinom 
mittelst Totalexstirpation des Larynx entfernt wurde. Der Tumor wurde 
gelegentlich einer Influenzalaryngitis zufällig bemerkt. Der Operierte ist in 
der Lage sich durch Mundhöhlenstimme so gut zu verständigen, dass er aus- 
redelinte ärztliche Praxis ausüben kann. 
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Herr Rosenberg hebt hervor, dass die Prognose bei den Karzinomen 
des Epiglottisrandes günstiger ist, als bei solchen, die die Nähe des Zungen- 
grundes erreichen. 


Herr Grabower, Herr Lennhoff. 


5. Herr Kuhn (a. Gast): Der perorale Weg zur Keilbeinhöhle und 
zur Schädelbasis. An einer grossen Zahl von Röntgenbildern und Präparaten 
demonstriert der Vortragende, dass der Weg zur Hypophysengegend durch den 
Nasenrachen erheblich näher ist, wie durch den Gesichtsschädel und dass der 
Zugang vom Rachen ein erheblich weiteres Gesichtsteld bietet. Ein weiterer 
Vorteil des operativen Vorgehens vom Munde aus ist darin zu sehen, dass 
keine wichtigen Teile entfernt oder zerstört werden müssen, wie das beim 
Vorgehen durch den Gesichtsschädel notwendig ist. Die Technik des Verfahrens 
gestaltet sich wie folgt. (Dem. von Zeichnungen.) Zunächst wird die perorale 
Intubation mit einer möglichst weiten Kanüle ausgeführt und der Rachen 
durch feste Tamponade gegen den Ösophagus und den Kehlkopf abgeschlossen. 
Dann wird der weiche Gaumen an seiner Ansatzstelle am harten Gaumen 
durch einen Querschnitt abgetrennt, die Gaumenmuskulatur wird seitlich so 
weit abgelöst, dass der weiche Gaumen schlaff herunterhängt (event. ist die 
Lamina pterygoidea mit dem Meissel einzuschlagen) und sich durch ein breites 
gynäkologisches Spekulum völlig aus dem Gesichtsfeld ziehen lässt. Sollte 
der Zugang zum Keilbeinboden noch zu eng sein, wird ein Teil des harten 
Gaumens nach vorne zu entfernt. Die untere Keilbeinliöhlenwand kann dann 
leicht abgemeisselt werden. Die Wiedervereinigung des weichen und harten 
Gaumens bietet keine Schwierigkeiten. Das Indikationsgebiet für diese Operation 
erstreckt sich auf bösartige Nasenrachentumoren, Tumoren der Keilbeinhöhle 
und der Hypophyse. 


Diskussion: 
Herr Alexander, Herr Lennhotf, Herr Halle. 


Sitzung vom 12. Mai 1911. 


1. Herr Fischer zeigt eine Patientin mit Pemphigus des Pharynx und 
Larynx, der zu ausgedehnten Verwachsungen des weichen Gaumens mit der 
hinteren Rachenwand geführt hat. Der Kehlkopfeingang ist stark verengt, 
sodass Atembeschwerden bestehen. Im Pharynx und an der Epiglottis finden 
sich flache, eitrig belegte Ulzerationen. Die Erkrankung begann im Jahre 
1904 an der Konjunktiva. Bei dem Versuch Arsen zu geben, trat eine so 
heftige Reaktion auf, dass auf die weitere Darreichung verzichtet werden musste. 
Diskussion: 

Herr Finder hat mit Atoxyl therapeutische Erfolge erzielt und rät 
Salvarsan anzuwenden. 

Herr Hempel hat in einem Fall einen Erfolg mit der Darreichung 
kleiner Chinindosen erzielt. 

2. Herr Finder: a) Mikroskopische Demonstration eines Riesenzellen- 
sarkoms, das bei einem 10jährigen Knaben das Antrum Highmori ausgefüllt 
und die Wände desselben aufgetrieben hatte. Der Tumor wurde von der 
Fossa canina aus entfernt, da die vollständige Entfernung jedoch nicht gelang, 
wurde der Knabe einem Chirurgen zur Öberkieferresektion überwiesen. —- 
b) Demonstration eines kleinen spongiösen Knochenstückes, das aus dem 
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rechten Hauptbronchus entfernt wurde. Bemerkenswert ist, dass der Fremd- 
körper wahrscheinlich wegen seiner Spongiosität auf dem Röntgenbilde und 
Schirm nicht zu sehen war. — c) Demonstration einer Patientin, bei der sich 
die Vorderwand, das Septum beider Stirnhöhlen und grosse Teile des Sieb- 
beins als Sequester abgestossen haben. Nach Eutfernung der Sequester und 
antiluetischer Behandlung (Wassermann --) trat Heilung ein. 


3. Herr Hölscher (a. G.) berichtet über eine grosse Anzahl von Fällen. 
in denen er Strumen, die die Atemwege komprimierten, entfernen musste. 
Besonders beachtenswert für die Kompression der Luftwege ist das Herum- 
wachsen des Kropfess um den Kehlkopf, sodass die Luftröhre von hinten 
komprimiert wird. Des weiteren ist den substernalen Strumen, die oft kaum 
zu fühlen sind. besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Die Operationen 
wurden in Allgemein-Narkose ausgeführt, um das bei Zerrungen an der Luft- 
röhre auftretende Erstickungsgefühl und den grösseren Chock bei Anwendung 
der Lokalanästhesie zu vermeiden. Der Vortragende zeigt cine grosse Reihe 
einschlägiger Präparate. 


Diskussion: 


Herr Senator weist darauf hin, dass man wegen der häufigen Herz- 
störungen bei Strumen im allgemeinen die Allgemeinnarkose verlassen hat. 

Herr Finder bezeichnet als Nachteil der Allgemeinnarkose das Fortfallen 
des Rekurrenshustens bei Zerrungen am Rekurrens. 

‘Herr Hölscher hat von der von ihm angewandten Scopomorphin-Äther- 
Tropfnarkose keine Nachteile gesehen, der Rekurrenshustenreflex bleibt bei 
derselben bestehen. Dagegen wurde ein Todesfall bei Anwendung von Lokal- 
anästhesie von dem Vortragenden infolge Chocks beobachtet. 


4. Herr Halle zeigt eine Patientin, bei der wegen doppelseitiger 
Dakryocystitis beiderseits der Tränennasenkanal zwischen unterer und 
mittlerer Nasenmuschel eröffnet wurde. Seit der Operation sind 4 Wochen 
vergangen und die Patientin ist zur Zeit geheilt. 


5. Herr Scheier zeigt einen Patienten mit doppelseitiger Posticus- 
Läbmung unbekannter Ätiologie. 


Sitzung vom 16. Juni 1911. 


1. Herr Hoelscher: a) Fall von Exstirpation des Larynx wegen Karzinom 
der linken Larynxhälfte und des Ösophagus. b) Hühnereigrosser Tumor der 
hinteren Rachenwand, der sich als pharyngealer Fortsatz eines Struma 
erwies und mit diesem entfernt wurde. c) Demonstration einer Struma mit 
retrolaryngealem und substernalem Fortsatz. 


2. Herr Lennhof: Fall von Exstirpation eines Tonsillenkarzinoms. 


3. Herr Schwarz zeigt einen 48jähr. Mann, der seit 8 Wochen an 
einer Naseneiterung leidet. An der linken unteren Muschel und am Nasen- 
boden finden sich Granulationen. Die Kieferhöhle und das Siebbein sind im 
Röntgenbilde verdunkelt. Der Tumor erweist sich histologisch als Karzinom. 


4. Herr Sturmann: Zur Saugbehandlung der Nase. Bei blutigen 
Operationen an Nase und Nebenhöhlen wendet der Vortr. zum Absaugen des 
Blutes eine dünne Glaskanüle an, die mit einem Wasserstrahlgebläse ver- 
bunden wird. Die gleiche Kanüle kann zur Reinigung von Nebenhöhlen 
direkt in dieselben eingeführt werden. 
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5. Herr Rosenberg: Ein diagnostisches Hilfsmittel, insbesondere zur 
Erkennung oberflächlicher Schleimhautdefekte.e Ausser der Vergrösserung 
des Kehlkopfbildes durch den astigmatischen Spiegel ist das Einträufeln 
einiger Tropfen einer 2°/, alkalischen Fiuoreszeinlösung zu empfehlen. Die 
Erosionen nehmen damit einen gelblich-grünen Ton an, während die intakte 
Schleimhaut nicht gefärbt wird. 


Gesellschaft Sächsisch-Thüringischer Kehlkopf- und 
Ohrenärzte. 


Sitzung am 9. April 1910. 


Herr A. Barth stellt einen Patienten vor, bei welchem im September 
1909 wegen Larynx -Ösophaguskarzinoms die Totalexstirpation des Larynx 
inci. Zungenbein mit anschliessender Ösophagusplastik nach Gluck ausge- 
führt wurde. P. hat sich danach einige Monate lang sehr wohl gefühlt und 
sichtlich erholt. Seit einigen Wochen bestehen Schmerzen beim Schlucken 
und ausstrahlende Schmerzen nach dem Ohr. Der Pharynx und Ösophagus 
ist frei. Man fühlt eine leichte diffuse Infiltration links am Mundboden, 
welche sich bis unter den M. sternocl. mast. verfolgen lässt. Von einem 
erneuten Eingriff wird abgesehen. — Bei einem zweiten ebenfalls vorgestellten 
Patienten wurde wegen Karzinom des linken Stimmbandes, besonders an der 
vorderen Kommissur unter Lokalanästhesie nach Spaltung des Ring- und 
Schildknorpels das linke Stimm- und Taschenband fast bis zur hinteren 
Medianlinie umschnitten und incl. Perichondrium abgehebelt und entfernt, 
ebenso rechts das vordere Viertel des Stimmbandes. Ausserdem wurde auf 
beiden Seiten noch ein Stück des Schildknorpels weggenommen, obwohl er 
makroskopisch nicht erkrankt aussah. Nach drei Tagen Entfernung der 
Kanüle. Jetzt, nach 5!/, Wochen, ist die äussere Wunde vernarbt. Das 
linke Stimmband hat sich, wenn auch teilweise etwas verschmälert, wieder 
gebildet und ist reizlos und beweglich. Am rechten ist ein Defekt nicht 
zu erkennen. Nahe unter der vorderen Kommissur eine kleine Granulation. 
Pat. beginnt phoniert zu sprechen und erkennbar, wenn auch mit heiserer 
Stimme zu singen. 


Herr A. Barth: Im Anschluss an die Mitteilung praktischer Beispiele 
weist B. sowohl auf die Unzulänglichkeit der gesetzlichen Vorschriften, wie 
auch der ärztlichen Untersuchung Unfallverletzter hin. sobald die Höhlen- 
systeme des Schädels, Stirnhöhle. Siebbein und die Ohrräume in Betracht 
kommen. I)as Unfallgesetz ist ohne Mitwirkung sachverständiger Ärzte ge- 
macht, es werden somit von ärztlicher Seite oft Nachweise verlangt, welche 
unmöglich sind, besonders wenn die Gutachten erst lange Zeit nach der Ver- 
letzung zu erstatten sind. 


Herr Hoerner demonstriert 
l. einen Fall von Lupus der Nase, des Gaumens und des Ohres: 


2. einen Fall mit Tlzerationen an der Tonsille in der Nische der 
Gaumenbögen nach wiederholten peritonsillären Abszessen, die Affektion 
sieht einer luet. Erkrankung sehr ähnlich ; 


3. einen Fall von Atresie des Nasenrachenraumes nach Lues III. 
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Sitzung am 19. November 1910. 


Vortrag des Herrn Wittmaack: Über labyrinthäre Meningitis. Die 
Frage nach dem therapeutischen Verhalten und den Aussichten bei operativem 
Vorgehen den eitrigen Entzündungen des Taabyrinthes gegenüber ist in den 
letzten Jahren lebhaft diskutiert, ohne dass bisher eine Einigung über diesen 
Punkt zu erzielen war. Ein besonders grosses Hindernis für die einheitliche 
Beantwortung dieser Frage ist durch die Tatsache gegeben, dass die eitrigen 
Labyrinthentzündungen nicht gleichwertig in ihrer Verlaufsweise und in ihrer 
Prognose sind. Die Zusammenstellung annähernd gleichwertiger Verlaufs- 
typen gelingt am ehesten noch auf patliologisch-anatomischer Grundlage. 
W. unterscheidet dementsprechend folgende Haupttypen von Labyrinthiden. 
unter Ausserachtlassung der meningogen entstandenen, die hier weniger 
interessieren, 


I. Entzündliche Prozesse des Labyrinthes induziert von eitrigen Mittel- 
ohrentzündungen ohne Kontinuitätstrennung der Labyrinth- 
kapsel bezw. eitrige Durchsetzung derselben, speziell an den Fensternischen 
bis in die Labyrinthräume hinein. Hierher gehören die als »seröse« serüs- 
tibrinöse Labyrinthiden beschriebenen Erkrankungstormen. Sie sind wohl 
stets diffus und führen bestimmt in einem relativ grossen Prozentsatz der 
Fälle zum völligen Funktionsausfall, aber niemals zu weiteren Kompli- 
kationen spez. Meningitis. 

II. Entzündliche Prozesse des Labyrinthes, induziert von eitrigen Mittel- 
ohrentzündungen durch Kontinuitätstrennung der Labyrinth- 
kapsel, bezw. eitriger Durchsetzung speziell in den Fensternischen bis in 
die Labyrinthräume hinein. A. Mit plötzlichem Einbruch in die ana- 
tomisch noch nicht veränderten perilymphatischen Räume. 
Häufig bedingt durch traumatische oder sonstige Insulte (Ätzungen, Bogen- 
gangsverletzungen , Stapesluxationen u. dergl.) bezw. durch subepitheliales 
Fortkriechen eines eitrigen Entzündungsprozesses unter Entstehung kleiner 
multipler Abszesse, die an den Fensternischen bezw. auch an einer sogenannten 
»Bogengangsfistel« in die Labyrinthräume perforieren. Sie sind allermeist 
diffus und führen fast stets in kürzester Zeit zur eitrigen tödlichen Meningitis, 
B. Mit mehr kontinuierlichem Übergang des Entzündungsprozesses von der 
Mittelohrschleimhaut aus nach vorheriger anatomischer Veränderung 
in den perilymphatischen Räumen (Ausscheidung eines fibrinösen Exsudates, 
Organisation desselben unter Bildung abschliessender Adhäsionen, bezw. 
Granulationen). 


a) Im Anschluss an diffus eitrige Durchsetzung an den Fensternischen 
bezw. unter zunehmender Arrosion des Knochens der Labyrinth- 
kapsel; 

b) nach Labyrinthkapselnekrosen. 

Für Gruppe II. B sind im Gegensatz zur Gruppe A charakteristisch 
die vom Organismus bereits eingeleiteten Abgrenzungs- 
bestrebungen durch Exsudatausscheidung und Bindegewebsbildung. Die 
Entwicklung einer eitrigen Meningitis im Anschluss an diese Verlaufstypen 
ist jedenfalls enorm viel seltener. Die Spontanheilung spez. nach einfacher 
Totalaufmeisselung auch ohne Labyrinthoperation relativ häufig. Das lehrt 
unter anderem auch das Studium der analogen eitrigen Entzündungsprozesse 
bei Tieren (Meerschweinchen, Kaninchen). Die zur Gruppe II. B gehörigen 
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Fälle sind häufig anfangs zirkumskript und können dauernd zirkumskript 
bleiben. Ihre Diagnose ist meist möglich unter Berücksichtigung der Art der 
zu Grunde liegenden Eiterung und der eventuell schleichenden Entwicklung 
des labyrinthären Symptomkomplexes. Diesen Prozessen gegenüber liegt der 
Schwerpunkt in der Beantwortung der Frage, ob trotz der vom Organismus 
eingeleiteten Abgrenzungsbestrebungen eine Eröffnung des Labyrinthes, selbst 
auf die Gefahr einer Zerstörung nützlicher Adhäsionen hin, 
angezeigt ist oder nicht. 


Diese Frage ist zur Zeit noch absolut unentschieden und auf Grund 
von Statistiken auch kaum zu entscheiden. Die Operationsstatistik der Wiener 
Schule beweist nach W.s Überzeugung höchstens, dass die Eröffnung des 
Labyrinthes bei Fällen dieser Gruppe nicht so gefährlich zu sein scheint, als 
man dies auf Grund theoretischer Erwägungen leicht anzunehmen geneigt 
ist. Immerhin empfiehlt es sich zur Zeit noch, nach W.s Ansicht diesen 
Prozessen gegenüber zunächst nach Ausführung der Totalaufmeisselung einen 
abwartenden Standpunkt einzunehmen und erst dann mit Operationen am 
Labyrinth vorzugehen, wenn Anzeichen in Form von meningitischer Reizung 
und dergleichen dafür vorhanden sind, dass der vom Organismus gegen einen 
Einbruch ins Kranium errichtete Schutzwall — bestehend in Adhäsionen und 
Bindegewebsbildung — vom Entzündungsprozess durchbrochen wird und damit 
die Möglichkeit durch den operativen Eingriff eher zu schaden als zu nützen 
nicht mehr in Betracht kommt. Nur auf diese Weise wird es möglich sein, 
sicher fundierte Erfahrungen und Beobachtungen in hinreichender Zahl zu 
sammeln, die event. die Berechtigung zu weitgehender Indikationsstellung 
geben könnten. 

Wesentlich auders gestaltet sich die Situation den Fällen der Gruppe 
II. A gegenüber. Dass diese als prognostisch absolut ungünstig anzusehen 
sind, haben bereits eine hinreichende Zahl von Beobachtungen sehr deutlich 
gelehrt, so dass über die Berechtigung bezw. Verpflichtung zum operativen 
Vorgehen am Labyrinth und an der Dura diesen Fällen gegenüber keine 
Zweifel mehr bestehen dürften. Die Hindernisse, mit denen wir bei diesen 
Fällen zu kämpfen haben, liegen in der Stellung der richtigen Diagnose 
und zwar stösst ganz speziell die Unterscheidung dieser Fälle von denen der 
Gruppe I auf ganz besondere Schwierigkeiten. Beide Gruppen haben gemein- 
sam das plötzliche Einsetzen der labyriuthären Symptome und die grosse 
Intensität derselben vor allem der Dekompensationserscheinungen. Im Grad 
der Funktionsstörung ein Unterscheidungsmerkmal zu sehen derart, dass bei 
nicht völlig erloschener bezw. wiederkehrender Funktion eine »seröse«, bei 
völlig und dauernd erloschener Funktion eine eitrige Labyrinthitis anzunehmen 
sei, dies hält W. nach seinen Erfahrungen für absolut unzulässig und eine 
hierauf fussende Indikationsstellung für gänzlich verfehlt. 
Eigene Beobachtungen haben W. gezeigt, dass wiederholt auch bei unzweifel- 
haft »seröser« Labyrinthitis die Funktion schnell vollständig erlosch und 
dauernd erloschen blieb, während umgekehrt eiu kürzlich beobachteter Fall, 
über den W. ausführlicher berichtet, gezeigt hat, dass trotz bereits be- 
stehender zweifellos labyrinthogener Meningitis bei einem Fall von Typus II A 
noch deutlich Hörvermögen auf dem erkrankten Labyrinth vorhanden war. 
Die Indikation zur Labyrinthoperation und event. sich anschliessender Dura- 
spaltung kann demnach nach W.s Überzeugung mit Rücksicht auf die Un- 
möglichkeit einer frühzeitigen diagnostischen Trennung der Fälle von Gruppe I 
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und lIa und im Hinblick auf die Gefährlichkeit der Eröffnung eines nicht 
eitrig infizierten Labyrinthes erst dann bei Fällen der Gruppe II A als 
gegeben angesehen werden, wenn subjektive oder objektive Zeichen einer 
meningealen Reizung sich den labyrinthären Symptomen hinzugesellen. Die 
subjektiven Zeichen sind gegeben durch starke (meningeale) Kopfschmerzen, 
die objektiven durch Trübung im Liquor cerebrospinalis, Speziell 
der kürzlich von W. beobachtete Fall deutet darauf hin, dass wir praktisch 
auch nur höchst selten in die Lage versetzt sein werden ein eitrig infiziertes 
Labyrinth — bei Fällen der Gruppe II A wohlbemerkt! — gewissermalsen 
prophylaktisch früher eröffnen zu können, ehe der Liquor bereits den Über- 
tritt der Entzündung auf die Meningen anzeigt, da dieser offenbar so schnell 
erfolgt, dass zwischen Labyrintheinbruch und beginnender Trübung des Liquors 
meist nur eine recht kurze Spanne Zeit fällt. Im erwähnten Fall war nach- 
weislich der Einbruch höchstens 2 Stunden vorher erfolgt und trotzdem, bei 
minimalem Temperaturaufstieg bereits eine höchst intensive Trübung im 
Liquor mit Streptokokken in Reinkultur vorhanden. In der Tat hat W. 
keinen in diese Gruppe gehörenden Fall bisher beobachten können, bei dem 
nicht schon bei der Aufnahme eine mehr oder weniger ausgesprochene Trübung 
des Liquor vorhanden war. Die möglichst frühzeitige Vornahme der Lumbal- 
punktion in allen Fällen, bei denen die Möglichkeit der labyrinthogenen 
Entwicklung einer Meningitis gegeben ist, muss zur Entscheidung, ob eine 
Indikation zur Labyrinthoperation vorhanden ist oder nicht, aufs allerwärmste 
empfohlen werden. Von ihrem Ausfall müssen wir zur Zeit noch unser Ver- 
halten den Fällen der Gruppe II A gegenüber abhängig machen. 


Diskussion: 


Herr Stacke möchte vor allem die eminente Wichtigkeit der Lumbal- 
punktion für die Diagnose, wie sie der Vortragende ja bereits hervorgehoben 
hat, nochmals unterstreichen. Dass man eine labyrinthäre Meningitis, im 
Frühstadium sicher nur aus dem positiven Befund des Lumbalpunktes 
(Kokken etc.) diagnostizieren kann und dass nur der positive Ausfall die 
Hirnoperation rechtfertigt, bedarf wohl kaum der Bekräftigung. Die 
Lumbalpunktion ist aber, auch wenn sie bakteriell negativ ausfällt, und vor 
allem auch in ihren klinischen Folgen oft von grösstem diagnostischen Werte. 
Wie der Vortragende besonders hervorhob, ist die Differenzialdiagnose 
zwischen seröser und eitriger Labyrinthitis oft ausserordentlich schwierig, ja 
unmöglich. Da hilft uns nicht selten die Lumbalpunktion, während die 
klinischen Symptome einschliesslich der Temperaturhöhe gänzlich im Stiche 
lassen. 

St. führt zwei Fälle aus seiner Praxis an, um das Gesagte zu erläutern. 


Fall I. Chronische Eiterung. Durchbruch in das Labyrinth vor etwa 
sechs Wochen begonnen, nicht mehr stürmisch, aber mit Schwindel und Er- 
brechen, welche Symptome sich öfters wiederholten. Kopfschmerzen be- 
sonders stark seit acht Tagen, während seit dieser Zeit kein Erbrechen mehr 
aufgetreten ist. Pat. wird in desolatem Zustande eingeliefert. Abend- 
temperatur zwischen 39 und 40, jedoch mit starken Remissionen. Puls 
frequent 120 und mehr, klein und flattrig. BR. äusserst fötide Eiterung, 
Granulationen in der Pauke, Karies. Völlige Labyrinthtaubheit und Vesti- 
bularausfallserscheinungen. Nystagmus weder spontan noch irgendwie hervor- 
zurufen. Fistelsymptom negativ. Lumbalpunktion ergibt stark getrübten 
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Liquor, reichliche Leukocyten, keine Kokken. Nach der öfters wiederholten 
Punktion jedesmal ganz überraschender Nachlass aller Hirnsymptome, Abfall 
des Fiebers und relatives Wohlbefinden. Am 6. 12. 08 Radikaloperation. 
Eiter unter Druck, zerfallenes Cholesteatom. Fistel nach dem äusseren 
Bogengang, anscheinend blind endigend, daher vorläufig unberührt. 


7. 12. 08. Lumbalpunktion: Liquor enthält Diplococcus lanz. 


9. 12. 08. Labyrinthoperation von der Pyramidenkante aus nach 
breiter Freilegung der mittleren und hinteren Schädelgrube. Im Labyrinth 
flüssiger Eiter. Spaltung der Kleinhirndura vom Porus acust. int. bis zum 
Sinus, Abfluss von geringer Menge getrübten flockigen Liquors und Jodo- 
formgazedrainage. Komplette Faziallähmung. Glatte Heilung ohne Zwischen- 
fall in acht Wochen. Heilung nach Jahresfrist bestätigt. Ohr trocken, 
Fazialislähmung fast ganz zurückgegangen. Pat. sieht blühend aus. 


Fall II. Zirka 40jährige Frau mit rechtsseitiger chronischer Mittel- 
ohreiterung bricht plötzlich vor Schwindel zusammen. Unstillbares Erbrechen 
bei jedem Versuch. sich aufzurichten. Heftige Kopfschmerzen. Temperatur 
über 39. Lumbalpunktion: Kristallklarer steriler Liquor im Strahl. Darauf 
Rückgang aller schweren Erscheinungen. Nach fünf Wochen Aufmeisselung, 
dann Radikaloperation. Cholesteatom. Fistel im äusseren Bogengang bleibt 
unberührt. Glatte Heilung innerhalb acht Wochen, jedes Jahr bestätigt. 
Epikrise: Bei den ungemein stürmisch einsetzenden Labyrinthsymptomen hätte 
man im zweiten Falle viel eher eine diffuseitrige Labyrinthitis vermuten sollen 
als im ersten, dennoch bewies der Verlauf das Gegenteil. Da im Fall II. 
der Liquor klar war, so konnte eine Meningitis purulenta mit Sicherheit aus- 
geschlossen werden und man war berechtigt abzuwarten. In dem Abwarten 
lag das Heil für die Patientin und der Fall kam zur Heilung, ohne dass 
auch nur die Bogengangsfistel operativ berührt wurde. Ich bin überzeugt, 
dass die Labyrintheröffnung hier ungünstig gewirkt hätte, vielleicht letal. 
Überhaupt ist es mein Grundsatz, solche Fisteln nie ohne Not anzurühren 
und zu verfolgen. In beiden Fällen trat nach einer ausgiebigen Lumbal- 
punktion bedeutender Nachlass aller schweren Symptome ein, im ersten Falle 
vorübergebend, im zweiten dauernd. Ähnliche Fälle habe ich eine ganze 
Reihe beobachtet. Die auffallende Besserung nach der Punktion soll uns 
aber nicht vertrauensselig machen, im Gegenteil, sie beweist oft das Vor- 
handensein einer intrakraniellen Komplikation, deren einziges objektives 
Symptom die Vermehrung des Liquor cerebrospinalis ist. Solche Lumbal- 
punktionen mit Entleerung von kristallklarem Liquor nnter Druck 
mit nachfolgendem Nachlass subjektiver Hirnsymptome haben 
mich wiederholt veranlasst, in Fällen, wo eine Labyrinthbeteiligung gar nicht 
in Frage kam, die Schädelgruben freizulegen und ich fand Epiduralabszesse 
zu einer Zeit, wo deren Diagnose sonst noch nicht möglich gewesen wäre, so 
z. B. auf dem Sinus, bevor es zur Thrombose gekommen war. So können 
auch die mikroskopisch negativen Punktionen ganz hervorragende diagnostische 
Bedeutung gewinnen nicht nur für labyrinthäre Fälle, sondern für 
intrakranielle Eiterungen optischen Ursprungs, aber anderer Fort- 
leitung. Hier drängen sie uns gebieterisch zur Operation, dort gestatten 
sie uns ein gefahrloses Abwarten, innerhalb dessen die Situation sich klärt. 


Herr Knick weist ebenfalls nachdrücklich auf die Bedeutung einer 
frühzeitigen Lumbalpunktion für das operative Eingreifen bei Labyrinth- 
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affektionen hin und betont besonders die relativ günstige Prognose bei 
meningitischen Erscheinungen, wenn das Punktat nur durch Leukocytengehalt 
getrübt aber steril ist. Ausserdem hebt er hervor, dass man bei abwartendem 
Verhalten, mitunter gerade bei den Formen von Labyrinthitis, die im Rufe 
stehen, zur Abkapselung zu neigen (Gruppe IIB von Wittmaack), von 
meningitischen Symptomen überrascht wird. Zur Illustration führt er folgenden 
Fall an: Rechtseitige chronische Eiterung seit Kindheit mit Cholesteatom. 


Aufnahme am 3. 12. 09. Seit Pfingsten Fazialislähmung. Seit einigen 
Tagen Schwindel und Erbrechen... taumelnder Gang. Kein Kopfschmerz. 
Befund: Im Gehörgang Granulationen, dahinter Cholesteatommassen. Rechts- 
seitige Taubheit. kalorische Reaktion negativ. Spontannystagmus nach links. 
Keine Nackensteifigkeit, Kernig negativ. Jumbalpunktat klar, steril. Zunächst 
wird mit dem operativen Eingriff gewartet, bis die akuten Labyrinth- 
erscheinungen abgeklungen sind und eine festere Abgrenzung der Labyrintbitis 
gegen die Meningen eingetreten ist. Zwei Tage lang Wohlbefinden, kein 
Erbrechen. Spontannystagmus lässt nach. Am 6. 12. plötzlich Temperatur- 
aufstieg bis 39. Kernig. Nackensteife. Kopfschmerz. Lumbalpunktat: Stark 
getrübt, reichlich Leukocyten, steril. Totalaufmeisselung mit anschliessender 
grosser Labyrintboperation: Ausgedehnte mit Cholesteatom erfüllte Höhle. 
Lateraler Bogengangswulst defekt, an einer Stelle zwei kleine Knochen- 
sequester, in der Tiefe noch ein dritter Sequester, der einen Teil der Wand 
des Vestibulums enthält. Abtragung der hinteren Pyramidenfläche. Schläfen- 
und Kleinhirndura ist stark gerötet, pulsiert nicht. Breite Spaltung der 
Dura. Kein Tropfen Liquor fliesst ah. Das Kleinkirn prolabiert sofort, der 
Schläfenlappen weniger. Darauf täglich Lumbalpunktion. Das Punktat ist 
stets getrübt, aber steril. Aus der Wunde fliesst kein Tropfen Liquor ab. 
5 Tage ist die Temperatur noch hoch. Puls 90, Kernig, Nackensteifigkeit 
lässt nach. Nach 10 Tagen Kernig nur noch schwach, das Punktat leicht 
getrübt. Nach 17 Tagen fieberfrei, keine Beschwerden, kein Kernig, Punktat 
klar. Der Hirnprolaps wird im weiteren Verlauf nekrotisch und abgetragen. 
Am 14. 2. 10. Wundhöhle epidermisiert. Geheilt entlassen. Der Fall lehrt 
folgendes: 1. Ist dei einer labyrinthären Meningitis das Lumbalpunktat nur 
trübe, aber steril, so deutet das auf eine zirkumskripte Leptomeningitis und 
ist ein prognostisch günstiges Zeichen. Wie lange eine solche Meningitis 
unter Umständen zirkumskript bleibt und günstige Aussichten bietet, zeigt 
die Beobachtung folgenden Falles: Bei einer chronischen Eiterung entwickelt 
sich nach einer Totalaufmeisselung schleichend eine Labyrinthitis mit totalem 
Funktionsausfall. Darauf Kopfschmerz, Nackensteifigkeit, Kernig. Lumbal- 
punktat stark getrübt, steril. Die Labyrinthoperation wird verweigert. 
Wiederholte Lumbalpunktion ergibt bis 4 Tage nach dem Auftreten der 
ersten meningitischen Erscheinungen nur eitrig getrübten, aber sterilen Liquor. 
Am fünften Tage enthält der trübe Liquor nur wenige erhaltene, viel zer- 
fallene Leukocyten und vor allem massenhaft Streptokokken. Am sechsten 
Tage Exitus. Die Lage ist also mit einem Schlage verändert. 2. Bei 
zirkumskripten Leptomeningitiden besteht öfters, wie uns auch andere Fälle 
gelehrt haben, eine Encephalitis der benachbarten Hirnteile. Bei Spaltung 
der Dura tritt dann sofort ein Hirnprolaps auf, der den Abfluss von Liquor 
verhindert und jegliche Drainage illusorisch macht. Die Druckentlastung 
wird dann viel besser durch Lumbal- oder Ventrikelpunktion erreicht. 3. Bei 
diffusen Labyrinthiden ist es besser, sofort die Totalaufmeisselung vorzunehmen. 
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als sich während der akuten Erscheinungen gänzlich abwartend zu verhalten, 
da man durch die Ausschaltung des primären Infektionsherdes im Mittelohr 
bessere Chancen für die Spontanheilung der Labyrinthitis schafft und den 
Nachschub infektiösen Materiales aufhebt. Eine Dissemination des Ent- 
zündungsprozesses durch die Meisselerschütterung ist, wie uns viele Fälle 
gelehrt haben, nicht so sehr zu fürchten, wie ein vorzeitiger Einbruch in die 
Meningen bei ganz abwartendem Verhalten. 


Herr Barth weist auf eine ziemlich allgemein bestehende irrtümliche 
Anschauung über die Drainage bei endokraniellen Erkrankungen hin: be- 
sonders bei Meningitis drängt sich das Zerebrum derart gegen die Ränder 
des Duralschnittes, dass ein Abfluss von Zerebrospinalflüssigkeit und entzünd- 
lichem Sekret nicht stattfindet. Auch Einführung von Gazestreifen unter die 
Dura hat keinen Erfolg. Erst wenn mit Zurückgehen der Entzündungs- 
erscheinungen der endokranielle Druck nachlässt, zeigt sich reichlicher Aus- 
fluss. Auch wir haben im allgemeinen den Eindruck, dass derartige Patienten 
von der, event. zu wiederholenden Zuribapunktion mehr Erleichterung haben, 
als von der Schädeldrainage. 


Demonstration: Herr Barth zeigt das Struyckensche Monochord zur 
Prüfung der oberen Hörgrenze. Seine hohen Töne werden auch bei sogen. 
nervöser Schwerhörigkeit noch bei Knochenleitung wahrgenommen, wenn die 
Luftleitung schon versagt, ein Beweis, dass das Instrument für die diagnostische 
Unterscheidung von Leitungs- und Empfindungsschwerhörigkeit nicht geeignet 
ist. Es verhält sich mit seinen höchsten Tönen ähnlich wie die Galtonpfeife, 
insofern als sie bei nervöser Schwerhörigkeit in nächster Nähe des Ohres oft 
noch ziemlich weit (bei den Monochord vor allem, wenn der Knopf in den 
Gehörgang eingeführt wird) nach der oberen Grenze zu gehört werden, dass 
das aber nicht mehr der Fall ist, sobald die Tonquelle bis 2 Meter oder 
gar weiter, von dem Ohr entfernt wird. Dieser durch die Entfernung der 
Schallquelle bedingte Unterschied macht sich für Schalleitungserkrankungen 
nicht in der Weise bemerkbar. 


Herr Barth hat Gelegenheit gehabt, eine Reihe von Aurophonen 
Monate lang an einer grösseren Zahl von Schwerhörigen zu probieren, ebenso 
einige Megalophone kürzere Zeit (beide Instrumente werden vorgezeigt). 
Für das Aurophon ergab sich dabei folgendes: 1. Es schafft unter 
gewissen Einschränkungen Schwerhörigen wesentlichen 
Nutzen. Diese Einschränkungen sind: a) Die Schwerhörigkeit muss so 
hochgradig sein, dass sie beim Sprachverständnis im Verkehr stört. Es darf 
also nicht mehr als auf ca. 1 m Flüstersprache verstanden werden. Ein 
besser Hörender hat nicht das Bedürfnis nach einem solchen Apparat. 
b) Die Hörfähigkeit darf nicht schlechter sein, als dass wenigstens noch laute 
Sprache nahe am Ohr verstanden wird. Andernfalls bringt der Apparat. 
keinen Nutzen. c) Die Schwerhörigkeit muss beide Ohren betreffen, weil bei 
einseitigem Guthören dem Schwerhörigen dieses Ohr genügt und durch das 
Aurophon ein besseres Verständnis nicht bewirkt wird. 2. Das Aurophon 
verstärkt den Schall, macht ihn aber im allgemeinen nicht deutlicher, oft 
sogar trotz der Verstärkung undeutlicher. Es macht auch in störender Weise 
Nebengeräusche und verstärkt Erschütterungen, welche dadurch beim Hören 
ausserordentlich stören können. Es werden also von der unter 1. angegebenen 
Zahl nur diejenigen einen Nutzen von dem Aurophone haben, welche sich 
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jenen Eigentümlichkeiten anzupassen vermögen. Trotzdem sie anfangs von 
der Verstärkung des Schalles entzückt sind, werden das A. bald bei Seite 
legen alle diejenigen, welche die Sprechart des Apparates nicht erlernen und 
deswegen mit ihm nicht nur nicht besser, manchmal sogar schlechter ver- 
stehen; dann aber auch diejenigen, welche die unfehlbar auftretenden Neben- 
geräusche nicht zu ignorieren vermögen, sondern von ihnen belästigt werden; 
vor allem also alle mehr oder weniger Nervösen. 3. Aus den angeführten 
Gründen, vor allem wegen des zweifellos mit in Frage kommenden subjektiven 
Momentes (im übrigen ist nicht die Art, sondern nur der Grad der Schwer- 
hörigkeit malsgebend) ist es sehr wahrscheinlich, dass eine Anzahl von den 
Schwerhörigen, welche anfangs mit dem Apparat nicht gut verstehen, durch 
Gewöhnung und Übung besser mit ihm hören lernt, eine andere Anzahl, die 
anfangs dafür begeistert war, ihn aus den verschiedensten Gründen mit. der 
Zeit ernüchtert bei Seite legt. 4. Steigert sich allmählich eine zunächst für 
den Apparat geeignete Schwerhörigkeit, was öfter vorkommen dürfte, so ist 
für sie schliesslich das Aurophon nicht mehr brauchbar. 5. Leute, welche 
an sogen. Kesselschmiedeschwerhörigkeit leiden, würde ich vor dem regel- 
mälsigen Gebrauch des Aurophons warnen, selbst wenn sie zunächst damit 
besser verstehen sollten. Das A. kann in verschiedener Weise Anwendung 
finden, wobei der Geber selbstverständlich immer am Ohr des Schwerhörigen 
befestigt sein muss: a) In den Schallempfänger wird direkt hineingesprochen. 
Hierbei ist die Schallverstärkung ausserordentlich, für mälsigere Grade von 
Schwerhörigkeit unerträglich, für stärkere aber meist sehr gut verwendbar 
(also ähnlich dem altbekannten Hörschlauch); b) der Empfänger ist 1—2 m 
von dem Sprechenden entfernt. Die Schallverstärkung ist geringer, ebenso 
die Zahl derjenigen, welche Nutzen beim Gebrauch verspürt; c) der Empfänger 
ist 10 m und weiter von der Schallquelle entfernt. Sehr laute Sprache wird 
auch auf diese Entfernung noch recht merklich verstärkt, aber recht undeut- 
lich. Die Zahl der Schwerhörigen, welche in dieser Entfernung den Apparat 
noch mit Vorteil gebrauchen, erscheint mir verhältnismäfsig klein. 


In Konkurrenz stehen drei nach demselben Prinzip — Telephon mit 
eingebautem Mikrophon — konstruierte Apparate: Akustik, Aurophon 
und Megalophon. 


In erster Linie ist jedem Schwerhörigen, dem durch ärztliche Behand- 
lung nicht mehr zu helfen ist, das Ablesen vom Mund zu empfehlen. Als 
zweites folgt der alte Hörschlauch. Er ist einfach und billig und bringt die 
Sprache am deutlichsten zum Ohr. Erst in dritter Linie werden die telephon- 
ähnlichen Apparate empfohlen. Hörschlauch oder Telephon lassen sich 
natürlich zur Erhöhung des Verständnisses auch mit dem Ablesen kom- 
binieren. 
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Rhino-laryngologische Sektion der k. ung. Gesellschaft 
der Ärzte in Budapest. 


Sitzung vom 28. Februar 1911. 


l. Herr M. Paunz: Zwei operierte Fälle von Mucocele fronto-ethmoidalis. 


Bei beiden Patienten bestand eine fluktuierende Geschwulst im rechten 
inneren Augenwinkel. Durch Killiansche Radikaloperation Heilung. P. 
empfiehlt für diese Fälle statt »Mucocelex den von Killian vorgeschlagenen 
Namen »Sinusitis front. chron. cum dilatatione« zu gebrauchen. 


2. Herr M. Paunz: Laryngitis submucosa acuta hypoglottica abscedens 
typhosa. 


Der 21jährige Mann litt von November 1909 bis Januar 1910 an 
Typhus abd., welcher mit Lungenentzündung kompliziert war. Schon im 
Beginne der Krankheit Heiserkeit, später auch Atembeschwerden. P. sah 
Patient zuerst am 18. Februar 1910. Unterhalb der wenig geröteten Stimm- 
bänder rechts eine kugelige, von entzündeter Schleimhaut bedeckte Vorwölbung, 
welche das Kehlkopflumen bis auf 2—3 mm verengt. Starke Atemnot; 
Cyanose. Positive Vidal-Reaktion. Diagnose: Laryngitis submucosa acuta, 
wahrscheinlich Abscess. P. machte die untere Tracheotomie, bei welcher der 
Abszess barst. Es entleerte sich sowohl durch die Trachealöffnung, als auch 
nach oben viel Eiter. Später Intubation, dann Dilatation mit Drainröhren. 
Decanulement im Oktober 1910. Seit dieser Zeit gar keine Beschwerden. 
Atmung frei. Stimmbänder gut beweglich. Die reine Laryngitis submucosa 
acuta mit Vereiterung kommt bei Typhus selten vor, und wird meistens nicht 
rechtzeitig erkannt. Die rasch ausgeführte Tracheotomie war lebensrettend. 


Diskussion: 


Herr L. Simkö: Der Patient ist jetzt auf der Abteilung von Dozent 
Morelli; er wird mit dem O’Dwyerschen Tubus Nr. 15 intubiert. Die 
Stimmbänder sind noch verdickt, bewegen sich träge. 


3. Herr J. Safranek: Fall von Teleangiectasien in der Mundhöhle, im 
Pharynx und Larynz. 


Bei einem 26 Jahre alten Manne scheinen die erweiterten Hautvenen 
der rechten Gesichtshälfte und der seitlichen Halsregion als bläuliche hervor- 
ragende Stränge durch. An der unteren Fläche der Zunge sind beiderseits 
federkieldicke, erweiterte Venen sichtbar; am Zungenrücken, nahe der Zungen- 
spitze bilden die erweiterten Blutgefässe 2 bohnengrosse Bluträume, auf der 
rechten Seite des weichen Gaumens nimmt das Netz der Ektasien eine kronen- 
grosse Fläche ein, am rechten unteren Gaumenbogen sitzt ein bohnengrosser 
dunkel-bläulich-roter, die Umgebung überragender, aus geschlängelten Gefässen 
bestehender Tumor, dessen Volumen sich ändert; ein ähnlicher, doch grösserer 
— haselnussgrosser — Tumor befindet sich lateral von der ary-epiglottischen 
Falte, an der Kante des rechten Sinus pyriformis. Weder im Zirkulations- 
apparat, noch sonst im Organismus irgend welche krankhafte Veränderungen. 


4. Herr J. Safranek: Zwei Fälle von Kehlkopflupus. 


Bei einem 36 Jahre alten Manne besteht Knötchen- und Geschwürs- 
bildung in der Epiglottis, den ary-epiglottischen und den Taschenfalten, auch 
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subchordal. Keine Zeichen von Tuberkulose. — Der zweite Fall — bei 
einem 29 Jahre alten Manne — zeigt ausser dem Lupus vulgaris der äusseren 
Nase und des Gesichts einen ausgebreiteten Schleimhautlupus der oberen Luft- 
wege; Nase, Gaumen und Kelhlkopf, besonders die Epiglottis, auch die ary- 
epiglottischen Falten weisen typische Knötchen auf. Die übrigen Organe gesund. 
Die Fälle werden nach Pfannenstiels Methode behandelt, nach vollendeter 
Kur abermals demonstriert. 


Diskussion: 
Herr E. Pollatscheksch sah von der Trichloressigsäure schöne Erfolge. 


Herr E. Baumgarten: Vor Jahren demonstrierte er einen primären 
Fall, in welchem die Tracheotomie gemacht werden musste. Nach einem 
künstlichen Abortus besserte sich der Zustand auffallend. ohne lokale Be- 
handlung. 


5. Herr A. Onodi: Embryonale retropharyngeale und Gaumenzyste. 


O. beobachtete bei einem 8 Monate alten Fötus eine mit embryonaler 
Gallert gefüllte Zyste am Gaumen und am Retropharynx. Die retropharyngeale 
Zyste war 10 mm hoch und 16 mm breit. 


6. Herr A. Onodi: Über den Recessus frontalis. 


Im vorderen oberen Teil des mittleren Nasenganges. oberhalb der 
Insertionslinie der mittleren Muschel ist öfters eine Ausbuchtung des Recessus 
frontalis, scharf umgrenzt vorhanden, welcher zugleich das Gebiet der Stirn- 
höhle bildet. es können auch einzelne vordere Siebbeinzellen dort münden. 
Diese Ausbuchtung ist von Ritter und Heymann mit dem Namen Infundibulum, 
der tiefere Teil des Hiatus semilunaris, verstanden. O. lässt die Bezeichnung 
sowohl ‚in der älteren als in der neueren Erklärung und behält neben der 
Bezeichnung des Hiatus semilunaris zwischen dem Processus uncinatus und der 
Bulla ethmoidalis die erwähnte Ausbuchtung, den Recessus frontalis. Der 
Recessus frontalis kann auch fehlen, und die Stirnhöhle in den oberhalb. der 
Bulla ethmoidalis befindlichen Recessus bullaris münden. In einem Falle 
mündete die Stirnhöhle indirekt durch die Vermittlung einer vorderen Sieb- 
beinzelle in den mittleren Nasengang. O. demonstriert die Beziehungen der 
Stirnhöhle zum Recessus frontalis und zum Hiatus semilunaris an seinen 
Präparaten. 


Sitzung vom 16. März 1911 


gemeinschaftlich mit der chirurgischen Sektion. 


Herr A. Onodi: Die Freilegung der Schädelhöhle und des Gehirns durch 
die Nebenhöhlen der Nase. 


O. legt die von ihm zusammengestellte Statistik vor, nach welcher als 
Komplikation der Nebenhöhlenempyeme in 106 Fällen ein Gehirnabszess 
aufgetreten ist, davon kommen auf die Stirnhöhle 82 Fälle, auf die Siebbein- 
zellen 11 Fälle auf die Kieferhöhlle 4 Fälle und auf die Keilbeinhöhle 
l Fall. Bei Stirnböhlenempyemen heilten in 25 Fällen extradurale Abszesse, 
unter diesen 1 Fall, wo ausserdem die explorative Gehirnpunktion negativ 
war. In diesen Fällen war die zerebrale Stirnhöhlenwand 7 mal perforiert, 
und 11 mal erkrankt In den meisten Fällen war der Sitz des Abszesses in 
dem Frontallappen, dreimal im Temporallappen, einmal im Pedunculus cerebri 
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und einmal im Kleinhirn. Unter diesen 106 rhinogenen Gehirnabszessen 
heilten operativ 12 Fälle, in 29 Fällen war trotz der operativen Eingriffe 
kein Erfolg zu erreichen. Die Freilegung der Schädelhöhle durch die Sieb- 
beinzellen ist in vivo bisher nicht ausgeführt worden. 


O. bespricht die verschiedenen Methoden, welche die Freilegung des 
Hypophysengebietes bezwecken. Zwei nasale Methoden gelangten an mehreren 
Kranken zur Ausführung, durch die Keilbeinhöhle wurde mittelst Aufklappung 
der Nase extranasal von Schloffer und endonasal von Hirsch die 
Operation zuerst ausgeführt. Hirsch stellte in seiner Statistik 37 operierte 
Fälle zusammen, die O. noch mit 8 Fällen ergänzt. Unter diesen 45 Fällen 
sind 18 gestorben. Hirsch wandte seine endonasale Methode in 7 Fällen 
an, in 6 Fällen vervollkommnete er seine Methode, indem er mittelst der 
submukösen Resektion der Nasenscheidewand die vordere Wand der Keilbein- 
höhle erreichte, und mit der Eröffnung der Keilbeinhöhle die Hypophysis 
treilegte und zwar in 5 Fällen mit einem Heilerfolge.. O0. erwähnt bei der 
extranasalen Hypophysektomie die Modifikation Kochers, welche darin be- 
steht, dass nach Aufklappung des Nasenrückens und nach submuköser Resektion 
ler Nasenscheidewand die Keilbeinhöhle eröffnet und die Hypophysis freigelegt 
wird. Die endonasale Methode von Hirsch bedeutet einen grossen Fort- 
schritt der Rhinologie. O. empfiehlt sowchl diese endonasale Methode als 
die Kochersche Modifikation. O. demonstriert an 60 projizierten Bildern 
auf Grund seiner Untersuchungen die topographisch-chirurgischen Verhältnisse 
der Nebenhöhlen zu der Schädelhöhle und zum Gehirn. Bezüglich der durch 
die Stirnhöhle auszuführenden Gebirnpunktion zeigten seine Untersuchungen, 
dass dieselbe oberhalb des Bodens der vorderen Schädelgrube nicht über 
18 mm ausgeführt werden soll, sonst kann die Nadel den seitlichen Gehirn- 
ventrikel und die Gehirnganglien treffen. unter dieser Höhe kann man 4 bis 
5 cm nach hinten und lateralwärts vordringen; in diesem basalen Teile sitzt 
auch meistens der Abszes. An der konvexen vorderen Frontallappenfläche 
im Gebiete der Stirnhöhle kann die Nadel 20 mm oberhalb der Stirnbasis in 
sagittaler Richtung nach rückwärts in einer Entfernung von 38—40 mm den 
seitlichen Gehirnventrikel und die Gehirnganglien treffen, aus diesem Grunde 
darf die Nadel nur 2—3 cm vordringen. Wenn man aber in der Nähe der 
motorischen Rindenzentren im Gebiete des Gyrus centralis anterior oder der 
Capsula interna eindringen muss, dann kann die Nadel von der Gehirnbasis 
4cm nach aufwärts und rückwärts und eine Strecke weiter gegen das frontale 
8—10 cm entfernte Gebiet des Gyrus centralis anterior vordringen. Der in 
der Gebirnchirurgie bezeichnete untere Stirnpunkt befindet sich von der Mitte 
des Margo supraorbitalis 4cm nach oben. Dieser untere Stirnpunkt fällt in 
den seltensten Fällen in das Gebiet der Stirnhöhle. Unter 1200 Schädeln 
fand O. nur 4 Fälle. in welchen die Stirnhöhle über diesen unteren Stirn- 
punkt sich ausgedehnt hat. Bezüglich der Hypophysektomie zeigten seine 
Untersuchungen, dass mehrmals der Hypophpsenwulst in der Keilbeinhöhle 
fehlt und dass die Hypophysis hinter der hinteren Keilbeinhöhlenwand placiert 
ist, in einzelnen Fällen ist die Hypophysis im Gebiete der Keilbeinhöhle gar 
nicht zu treffen, ferner kann die Keilbeinhöhle von der Schädelhöhle durch 
eine 10—12 mm dicke Knochenschicht getrennt sein. An einem Präparat 
demonstriert O. einen ausgesprochenen Hypophysentumor mit einem starken 
Hypophysenwulst und mit einer tiefen und breiten Keilbeinhöhle. 
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Diskussion: 

Herr A. Gyergyai-Kolozsväar (a. G.) demonstrierte im Jahre 1910 
bei dem Kongress der deutschen Laryngologen in Dresden sein Verfahren, 
welches es ermöglicht. den Nasenrachenraum und den hintersten Teil der 
Nasenhöhle direkt zu untersuchen und daselbst operative Eingriffe ohne vor- 
bereitende Operation zu vollführen. Mit diesem Verfahren ist nach Entfernung 
der unteren und oberen Wand der Keilbeinhöhle die Hypophysis erreichbar. 
was G. am Leichenschädel und an Röntgenbildern demonstriert. 


Herr B. Alexander (a. G.): Zur richtigen Beurteilung der Verhält- 
nisse der Stirnbeinhöhlen, der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle benötigt 
man derartige Röntgenbilder, welche die gesamten Höhlen sowohl in Gesichts- 
lage als in Seitenlage tadellos zeigen, d. h. man benötigt Bilder, die ein 
Vergleichen ermöglichen. Demonstriert an Röntgenbildern jene Verhältnisse, 
die bei Betrachtung der Sella. turcica in normalem Zustande, die bei krank- 
haften Veränderungen der Hypophyse zu berücksichtigen sind. 


Herr K. Lang: Die Methoden nach West und anderen zur endonasalen 
Freilegung und Exstirpation der Hypophysen-Tumoren können wohl an der 
Leiche präzise ausgeführt werden, doch am lebenden Menschen sind sie mit 
grossen Gefahren verbunden und somit gehört nach L.s Meinung die Ope- 
ration der Hypophysen-Tumoren ins Gebiet der grossen Chirurgie. 


Herr J. Safranek teilt die Meinung Langs insofern, dass die Ope- 
ration der Hypophysen-Tumoren auf endonasalem Wege schwierig ist, und 
grosse Übung erfordert, doch dass die Hypophyse auf diesem Wege zu erreichen 
ist, beweisen u. a. eben die Fälle Hirschs, bei welchen keine Störungen 
während der Operation vorkommen. Was die Resultate betrifft, zeigt die endo- 
nasale Methode ebensolche Resultate, wie die übrigen Methoden. S.s Meinung 
nach gebührt ©. Hirsch eine grosse Anerkennung für die Ausarbeitung des 
endonasalen Verfahrens. 


Herr A. Onodi: Die endonasale Hypoplıysektomie bedeutet einen wesent- 
lichen Fortschritt der Rhinologie. Die Berechtigung der Methode erkennen auch 
die Chirurgen an. Die Methode Hirschs ist nicht in jedem Falle annehm- 
bar. in einzelnen Fällen ist das Kochersche Verfahren zu befolgen. 
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Bericht von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen. 


72. Sitzung vom 22. Februar 1911. 


I. E. Schmiegelow: Fall von Abscessus cerebri, Abscessus epiduralis, 
Otitis med. supp. chron. dextra. — Operation. — Heilung. 40 jährige 
Frau; 2 Tage vor Aufnahme Hirnerscheinungen; spontaner Nystagmus nach 
links, kalorischer Nystagmus, Lateralisation nach links, völlige T’aubheit rechts. 
Totalaufmeisselung; 3 Tage später wieder Hirnsymptome: mittlere Schädel- 
grube wurde eröffnet und ein stinkender Epiduralabszess entleert, der durch 
eine feine Fistel mit einem grossen Schläfenlappenabszess in Verbindung stand. 
Nach einem Monat Retentionserscheinungen, nach Dilatation des Drainkanals 
aber wieder Wohlbefinden und nach weiteren 14 Tagen konnte sie entlassen 
werden. Sie gibt an, eine Bewusstheitslakune von 14 Tagen zu haben; sie 
erinnert sich der ersten Operation nicht, aber der späteren Eingriffe, obschon 
sie während dieser ganzen Zeit anscheinend ganz vernünftig auf Fragen ant- 
wortete. Sie ist jetzt völlig gesund. 


II. E. Schmiegelow: Über Plastik bei grossen Knochendefekten des 
Schädels. S. hatte bei einem 8&jährigen Knaben wegen eines Epidural- 
abszesses ein handtellergrosses Stück des Theca cranii entfernen müssen; er 
implantierte zwei Knochensplitter aus der Vorderfläche der Tibia und ver. 
deckte diese wieder durch eine Hautplastik. Die Knochensplitter heilten 
völlig ein. 

III. E. Schmiegelow demonstrierte ein 10jähriges Mädchen mit hoch- 
gradiger luetischer Destruktion des Nasengerüstes, bei dem er mittels eines 
Knochenstückes aus der Vorderseite der Tibia einen neuen Nasenrücken ge- 
bildet hatte; er hoffte durch weitere plastische Eingriffe ein gutes Endresultat 
zu erzielen. 


IV. Wilhelm Waller: Fall von Fremdkörper (Revolverkugel) im 
Schläfenbein, durch Radikaloperation entfernt. 24 jährige Dame; seit 
einem Selbstmordversuch vor zwei Jahren (Revolverschuss direkt in das Ohr) 
stinkende Eiterung. Fazialis zuckt lebhaft beim Austupfen. Bei der Operation 
wurden im Antrum ein paar grössere Metallstücke gefunden, ferner im Aditus 
zahlreiche kleinere Stücke; Fazialis an einer kleinen Stelle entblösst. Wund- 
verlauf normal. 


V. Sophus Bentzen: 3 Fälle von Hirnabszessen. 1. 48jähriger 
Mann, akute Mittelohreiterung. 14 Tage später fluktuierende Schwellung 
hinter dem Ohre, Trommelfell damals geheilt; Aufmeisselung. 14 Tage später 
auf dem Hinterkopf, 6 cm vom Öhre entfernt. ein subperiostaler Abszess, der 
entleert wurde, 8 Tage später wurde in der Inzisionswunde eine kleine Fistel 
gefunden und ein Epiduralabszes, sowie ein bohnengrosser Hirnabszess auf- 
gefunden; später noch ein Senkungsabszess an der Warzenspitze, von da an 
glatter Verlauf. 


2. 6jähriger Knabe, der vor zwei Jahren einen Stein in das rechte 
Ohr bekommen hatte; der Stein musste durch Vorlagerung des Ohres entfernt 
werden; seit dieser Zeit Ohreiterung und Fazialislähmung. Kein Gehör, 


e 
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dagegen normale kalorische Reaktion. Radikaloperation; 8 Tage nach dieser 
Temperatursteigerung, 2 Tage später Schüttelfrost. Es wurde Kraniotomie 
vorgenommen, bei der sich das Hirngewebe sehr stark hervorwölbte, es liess 
sich aber kein Abszess auffinden; später fing der entstandene Prolaps zu 
zerfallen an und schliesslich entleerte sich ein sehr tief in der Richtung 
gegen die Spitze des Felsenbeins liegender Abszes. Er erholte sich ganz 
gut, eines Morgens früh aber ist er plötzlich gestorben; eine Viertelstunde 
vorher hatte er sich anscheinend ganz wohl befunden und etwas Milch ge- 
trunken. Sektion: Walnussgrosser Abszess mit Perforation zum Seiten- 
ventrikel. 

Bei so tiefliegenden Abszessen wäre es besser, anstatt an der üblichen 
Stelle einzugehen, das Tegmen tympani abzumeisseln und dann von unten 
her zu punktieren; der Weg zum Abszess wird entschieden kürzer und die 
Abflussbedingungen günstiger, In seinem dritten Fall bekam B. Gelegenheit 
diesen Gedanken auszuführen. 


3. 48jähriger Mann mit chronischer Eiterung wurde schwer krank mit 
Kopfschmerzen und Erbrechen aufgenommen , sofort operiert. Es wurde 
oberhalb des Tegmen tympani ein FEpiduralabszess mit luftgemischtem, 
stinkendem Eiter gefunden, keine sichtbare Fistel in der Dura. Die Tempe- 
ratur ging nach der Operation zurück, es hielten sich aber Kopfschmerzen 
und Fötidität des Wundsekretes; es wurde möglichst weit medianwärts das 
Gehirn punktiert und 1!/, cm nach innen-oben ein Abszess gefunden, dessen 
Eiter entsetzlich stinkend, luftgemischt war. Patient befindet sich jetzt völlig 
wohl, den endlichen Ausgang aber kann man natürlich noch nicht vorher- 
sagen ; jedenfalls aber ist es ein grosser Gewinn, wenn man zu einem Abszess, 
der 5—6 cm von der Oberfläche des Schläfenlappens entfernt liegt. nur 
l1 ecm Tiefe hat. 


Diskussion: 
P. Tetens Hald, Bentzen. 


VI. L. Mahler: Fall von Struma mit Kompression der Trachea- 
4b jähr. Frau mit Struma wurde erkältet und bekam Respirationsbeschwerden, 
die sich am folgenden Morgen derart steigerten, dass ein zugezogener Arzt 
sie bewusstlos, zyanotisch. mit stridulöser Atmung vorfand. Sie wurde sofort 
in die gegenüberliegende Ohrenklinik des Reichshospitals aufgenommen und 
operiert; die Struma wurde in aller Eile losdissekiert und aus der Wunde 
hinausluxiert, wodurch die Respiration beträchtlich erleichtert wurde: die 
Struma wurde alsdann entiernt. Trachea erweicht, zusammengefallen. Wund- 
verlauf glatt. 


73. Sitzung vom 7. März 1911. 


| Bärany-Wien: Die Beziehung des Vestibularapparates zum Klein- 
hirn. Interessante Darlegung des Entwicklungsgangs seiner diesbezüglichen 
Anschauungen. 


‘4. Sitzung vom A April 1911. 


I. Jörgen Möller: Fall zur Diagnose. 4jähriger Knabe, nach Angina 
Öhrschmerzen und hohes Fieber, zugleich lebhafte Rötung und leichte 
Schwellung der Warzengegend, normales Trommelfell. Die Erscheinungen 
gingen zurück, kehrten uber mit kurzen Zwischenräumen zweimal zurück. 
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Es wurde dann irgend eine Erkrankung im Knochen vermutet, vielleicht eine 
primäre Osteomyelitis, und Aufmeisselung vorgenommen; sowohl Weichteile 
als Knochen erwiesen sich aber völlig normal. Nach 9 Tagen alles heil und 
der Junge hat sich später wohl befunden. 


Diskussion: 
P. Tetens Hald, Möller. 


II. Willaume Jantzen: Fall von Ösophagusdivertikel. 78 jähriger 
Mann, der seit 2 Tagen, nach dem Essen eines Fleischstückes nichts mehr 
schlucken konnte; angeblich sei ein Detrusor vom Hausarzt durch die ganze 
Speiseröhre geführt. An der rechten Seite der Trachea eine walnussgrosse 
Schwellung, die angeblich nicht früher vorhanden gewesen. Weitere Unter- 
suchung verweigert. Nach 2 Tagen kam «las Fleischstück auf und das 
Schlucken wurde wieder frei. 


Diskussion: 


Schmiegelow bezweifelt die Diagnose: es handle sich cher um eine 
beginnende Stenose, wo dann der Fleischbissen steckengeblieben. 


P. Tetens Hald ist derselben Meinung. 


Schousboe hat einen ähnlichen Fall gesehen, wo aber keine Striktur 
vorlag, vielleicht war hier ein Spasmus vorhanden. 


III. Schousboe: Zwei Fälle von Fremdkörpern in der Speiseröhre. 
1. Stück einer Zahuprothese; Extraktion gelang nicht, deshalb Pharyngotomia 
subhyoidea mit Entfernung des Fremdkörpers. Letale Sepsis. 

2. Stück einer Gaumenplatte wurde durch Üsophagoskopie entfernt. 
Husten vorwiegend beim Schlucken flüssiger Nahrung ; erneute Ösophagoskopie: 
Fistel zur Trachea, die durch eine Tracheotomje vernäht wurde. 


IV. N. Rh. Blegvad: Eine Nasentamponade. Fingerhütchen, mit 
Jodoformgazestreifen gefüllt. 


V. N. Rh. Blegvad: Beiträge zur Klinik der Mittelohrtuberkulose. 

Teilt 2 Fälle mit, die vermeintlich zur Beleuchtung einiger klinischen 
Eigentümlichkeiten der Mittelohrtuberkulose dienen Können. 

1. 20 Monate alter Knabe mit Lungentuberkulose. Zuerst gerötetes 
Trommelfell. kein Exsudat, mehrere Monate später Ohrfluss und Bildung von 
blassen polypösen Granulationen, die nach Entfernung sehr schnell rezidivierten; 
sie enthielten typische Tuberkeln. Aufmeisselung vorgenommen, der Knochen 
enthält typische Elementärtuberkeln. Die Wunde, heilte, dagegen blieb die 
Eiterung und einige Granulationsbildung bestehen. 

2. 5jähriges Mädchen, ab und zu Ohrfluss, grosse ödematöse Granu- 
lationen, die zahlreiche Elementärtuberkeln enthielten und nach Entfernung 
sehr schnell -rezidivierten. Totalaufmeisselung mit Anlegung einer retro- 
aurikulären Öffnung ; verschiedene Knochensequester, die säurefeste Stäbchen 
enthielten. Die Epidermisierung der Höhle ging ganz gut von statten, nur 
in der Tiefe hielten sich noch immer kleine Granulationen,: die jedoch keine 
Tuberkeln enthielten. 

Den beiden Fällen gemeinschaftlich war das Auftreten einer akuten 
Mittelohreiterung ohne besondere Schmerzen oder andere subjektive Be- 
schwerden, ferner die Bildung von grossen blassen Granulationen, die nach 
der Entfernung sich sehr schnell reproduzieren. 
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VI. P. Tetens Hald: Kasuistik. 1. Mitteilung über den späteren 
Verlauf eines Falles von Fibroma lymphangiectaticum oesophagi. Fall 
früher (14. X. 1908) erwähnt. Die Schluckschmerzen kehrten wieder, ferner 
Stenose der Kardia; Sektion: Kanker direkt unterhalb der Kardia. 


2. Fall von idiopathischer diffuser Dilatation der Speiseröhre. Riesige 
diffuse Dilatation mit einem cul-de-sac neben der Kardia, so dass die Sonde 
hier stehen blieb. 


3. Fall von Cancer oesophagi, auf die Trachea übergreifend. Kanker 
durch Hypopharyngoskopie nachgewiesen: plötzlich schwerer Erstickungsanfall: 
bei Tracheoskopie wurde ein grosser obturierender Tumor gefunden: ein 
dickwandiger Kautschukschlauch wurde hindurch geführt, sodass Patientin 
wieder atımen konnte und dann erst Tracheotomie vorgenommen. Sektion: 
Ausgedehnter Cancer oesophagi, die Trachealwand perforierend. 


4. Corpus alienum bronchi sin. 12jähriges Mädchen, angeblich grosse 
Stecknadel verschluckt: Ösophagoskopie nichts abnormes. Bei Röntgen- 
aufnahme Nadel im rechten Bronchus nachgewiesen. durch Tracheoscopia 
inferior aber aus dem linken Bronchus extrahiert, wahrscheinlich aus deim 
rechten Bronchus ausgehustet und in den linken aspiriert. 


Pariser Gesellschaft für Laryngologie, Otologie und 
Rhinologie. 
Berichtet von Dr. Lautmann in Paris. 


Sitzung vom 10. Januar 1911. 


Herr C. J. Koenig: Eitrige Kieferhöhlenentzündung,. 


Eine Frau wurde anderwärtig durch sechs Monate wegen fötider Kiefer- 
höhlensekretion durch eine Alveolarfistel gewaschen. Da keine Besserung 
erzielt wurde, war K. vor die Alternative gestellt, die Kieferhöhle radikal zu 
operieren oder die Spülungen durch den unteren Nasengang zu versuchen. 
K. entschloss sich zu dem konservativen Verfahren und erzielte Besserung 
schon nach der 15. Spülung und Heilung nach ungefähr 30 Spülungen. 


Herr Koenig: Nadel zur Naht nach Septumresektion. 


‘Die Nadel ist eine gewöhnliche Nadel, wie sich deren die Tapezierer 
bedienen. Es wird der Faden durch die eine Hohlrinne der Nadel durch- 
geführt und in der Nase beim Austreten bequem gefasst. Die Nahtanlegung 
wird dadurch sehr vereinfacht. (Bei Lüer.) 


Herr Delair: Ein künstliches äusseres Ohr. 


An den Stumpf einer Ohrmuschel fixierte Delair eine Goldhülle, die 
ihrerseits wieder eine täuschend nachgeahmte Ohrmuschel aus Kautschuk trägt. 


Herr Guisez: Narbige Stenose des Nasenrachens. 


Die Schwierigkeit der Behandlung besteht darin, die Wiederbildung der 
Stenose nach blutiger Trennung der Stenosenränder zu verhindern. Guisez 
führt zu diesem Behufe durch die Stenose ein Drain aus Kautschuck in 
Hemdkragenform ein, der vermöge seiner Elastizität am Platze bleibt, ohne 
den Patienten zu stören. Vier Fälle wurden so auf einfache Weise geheilt. 
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Herr Guisez: Fremdkörper in den Bronchien. 


Der erste Fall betrifft ein 11 Monate altes kind, das einen Knochen 
in den rechten Bronchus aspieriert hatte, Der zweite Fall betrifft einen 
Knaben von 4!/, Jahren, bei dem ein offenes Federmesser im rechten 
Bronchus gefunden wurde. Die beiden anderen Fälle betrafen zwei Kinder, 
die in voller Pyämie zur bronchoskopischen Behandlung kamen. In einem 
fünften Falle gelang die Extraktion, doch starb das Kind an Prämie, 


Herr Collinet: Sonde à demeure in der Kieferhöhle. 


Um den Patienten die Selbstbehandlung der Kieferhöhle zu ermöglichen, 
macht C. eine Öffnung in die mediane Kieferhöhlenwand und führt dann 
durch die Öffnung eine Urethralsonde Nr. 12 Charriere in die Kieferhöhle 
ein, deren überflüssiges Ende abgeschnitten wird. Die Sonde bleibt dauernd 
in der Kieferhöhle liegen. 


Herr Viollet: Regeneration des Trommelfelles nach Totalaufmeisselung. 
Keloid der Operationswunde. 


Vier Monate nach Totalaufmeisselung der Mittelohrräume konstatierte V.., 
dass das Trommelfell sich regeneriert hatte. Gleichzeitig entwickelte sich 
ein Narbenkeloid hinter der Muschel, das spontan nach Verlauf von sieben 
Monaten zur Resorption kam. 


Herr G. A. Weill: Dauerkanüle in der Kieferhöhle. 


Sitzung vom 10. Februar 1911. 


Herr Luc: Partielle Aufmeisselung der Mittelohrräume mit Erhaltung des 
Trommelfelles (nach Botey). 


Patient ist bereits im Juni anthrotomisiert worden, doch eiterte es noch 
fort und zwar aus der äusseren Wand des Aditus. Da die Paukenhöhle mit 
einer grossen Perforation des Trommelfelles zur Ausheilung gekommen war, 
entschloss sich Luc nur zur Abtragung der erkrankten Knochenpartie. Un- 
glücklicherweise wurde während der Operation der Amboss luxiert und so ist 
das funktionelle Resultat nicht so gut geworden, wie das operative. Die 
Eiterung sistierte vollständig und auch die Trommelfellperforation wurde durch 
Trichloressigsäureätzung zur Vernarbung gebracht. 


Herr Grossard: Riesen-Choanalpolyp bei einem 11ljährigen Knaben. 

Der Tumor machte den Eindruck eines Rachenfibrons. Bei näherer 
Untersuchung stellte es sich heraus, dass der dünne Stiel des Tumors aus 
der linken Nasenhöhle stammte. Der Tumor von Eigrösse wog 32 Gramm. 


Herr Cousteau: Gesichtsschützer. 


Die aus Aluminium angefertigte Platte lässt sich am Ularschen Spiegel 
anbringen. 


Herr Furet: Tracheotomie und Thyrotomie. 


Mitten in der Ordination wird Patient hochgradig dyspnoeisch und muss 
sofort tracheotomiert werden. Später erkennt man, dass Patient Träger eines 
Tumors war, der im linken Ventriculus Morgagni inseriert war und durch 
Thyrotomie extrahiert werden musste. 
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Sitzung vom 10. März 1911. 


Herr @. Mahu: Partielle Radikaloperation mit Erhaltung der Gehör- 
knöchelchen und des Trommelfelles. 


Es wird ein Mann vorgestellt, der seit 20 Jahren an Ohrenfluss litt, 
aber noch ein relativ gutes Gehör auf diesem Ohre behalten hat. Das 
Trommelfell trägt eine stecknadelkopfgrosse Perforation hinter dem Hammer- 
griff, während eine grosse Destruktion der hinteren oberen Gehörgangswand 
direkt in das Antrum führt. Mit Rücksicht auf diese günstigen Bedingungen 
entschloss sich Mahu nach dem Beispiele von Heath, Urbantschitsch u.a. 
bei der Radikaloperation Trommelfell und Gehörknöchelchen zu erhalten und 
erzielte so ein operatives und funktionelles günstiges Resultat. 


Herr Robert Foy: Über Thoraxmessung. 


Unter dem Ausdrucke »Ampliometrie thoracique« versteht Foy den 
Unterschied in der Messung der Brustweite während der Inspiration und der 
Exspiration (Brocas index respiratorius)., Man soll sich mit der Brust- 
messung allein nicht begnügen, sondern auch die epigastrische und ombilicale 
Ampliation messen. Beim gesunden Mann betragen diese Unterschiede für 
die drei Messungen respective 7, 12, 1 Zentimeter. Die Messung geschieht 
am einfachsten mit einem gewöhnlichen Schneiderzentimeter, das nach Angabe 
Rosenthals aus 2 in der Mitte fixierten Hälften besteht, um so gleichzeitig 
einen Vergleich zwischen den beiden Thoraxhälften beim Ablesen zu gestatten. 


Herr Jacques (Nancy): Zwei Fälle von Basedow mittelst Thyroidektomie 
behandelt. 

Es handelt sich um zwei junge Mädchen, bei denen der Basedow sich 
plötzlich mit Schwellung der Schilddrüsen eingestellt hat. Beide Patientinnen * 
wurden halbseitig thyroidektomiert, doch war, scheint es, das Resultat nur in 
einen Falle relativ günstig, 
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Jahressitzung in Paris vom 8.—11. Mai 1911. 
Berichtet von Dr. Lautmann in Paris. 
Präsident E scat- Toulouse. 


Der Präsident erwähnt in seiner Begrüssungsrede das Ableben von drei 
Mitgliedern (Alf. Martin, Mérel, Cornet) und begrüsst die zahlreich 
anwesenden, namentlich belgischen Gäste. 


Herr Brindel-Bordeaux: Über die Behandlung der Synechien der Nase. 


Im Jahre 1898 hat Lavrand in dieser Gesellschaft Chromsäure zur 
Verhütung der Wiederkehr von operierten Synechien empfohlen. Eine Ätzung 
mit Chromsäure an beiden blutenden Flächen genüge, um die Bildung der 
Synechie zu verhindern. Dies Mittel hat den Eingang in die Praxis nicht 
gefunden. Brindel, der mit demselben gute Erfolge zu verzeichnen hat, 
möchte es daher wieder empfehlen. Die Technik betreffend verweist er auf 
die diesbezügliche Publikation Lavrands. 


Herr Mignon-Nizza : Serotherapie der Rhinitis vasomotoria. 


Einer der Patienten Mignons bekam Anfälle von spastischer Rhinitis 
nach Pferdegeruch. Injiziert mit Diphtherie-Heilserum, in Ermangelung eines 
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Pferdeserums. genas der Patient. Von diesem Falle ausgehend entwickelt M., 
dass in jedem Falle von Rhinitis vasomotoria und Asthma eine spezifische Im- 
munisationskur versucht werden sollte. 


Diskussion: 


Herr Molinie hält eine solche Behandlungsweise für gefährlich wegen 
der Gefahr der anaphylaktischen Zufälle. 


Herr Moncorge& hat zwei Fälle von Asthma beobachtet, die erst wichen, 
nachdem die Patienten sich von einem Maultiere, dessen sie sich bedienten, 
getrennt hatten. Man kennt ähnliche Fälle von Rhinitis spastica und Bronchial- 
asthma, die durch andere Tiere (Katzen, Hunde) hervorgerufen worden sind. 


Herr Luc fragt, ob über diese selteneren Formen des Asthmas Berichte 
in der Literatur verzeichnet sind. 


“Herr Mignon (Schlusswort) hat nur kleine Quantitäten eingespritzt, 
weshalb eine schädliche, namentlich anaphylaktische Wirkung nicht zu befürchten 
war. Er ist so überzeugt von der spezifisch günstigen Wirkung des Mittels, 
dass er nicht anstehen würde, gegebenenfalls die Behandlung an sich selber 
vorzunehmen. 


Herr Moure-Bordeaux : Über zwei Fälle von fibrösen Polypen der Nasenhöhle. 


Beide Polypen sassen gestielt an der choanalen Nasenöffnung. Sie wurden 
trotz ihrer enormen Grösse (2 fache Orangengrösse) auf natürlichem Wege entfernt. 


Herren Jacques-Nancy und Bertemes-Charleroi: Fibröse Polypen der Nase. 


Die beiden Tumoren haben sich langsam entwickelt und das Gesichts- 
skelett deformiert. Der eine Tumor stammt von einem 30jährigen Mann und 
enthält cavernöses Gewebe; der andere, von einem 8 jährigen Kinde stammend, 
machte den Eindruck einer Meningocele. Bei dieser Gelegenheit machen die 
Autoren darauf aufmerksam, dass der grösste Fortschritt im Studium dieser 
Tumoren darin gemacht worden ist, dass man die Bezeichnung von Myxom 
nur für ganz bestimmte Fälle bewahrt hat. 


Herr Philip-Bordeaux: Osteom der Kieferhöhle. 


Beschreibung eines neuen Falles dieser seltenen Tumoren. Der Fall 
betrifft einen 19jährigen Mann, bei dem die Nasenverstopfung und Gesichts- 
asymetrie die einzig konstatierbaren Symptome waren. 


Herren Sieur- und Rouvillois-Paris: Fünf Fälle von Laryngostomie. 


Die Ursache der Kehlkopfstenose war in 4 Fällen ein Laryngotyphus 
und in einem Falle ein Trauma. Von diesen Fällen sind operativ drei geheilt 
worden, insofern als der Kehlkopf geschlossen werden konnte. Jedoch zwei 
Patienten müssen noch intubiert werden wegen perilaryngealer Verwachsungen 
und Ankylose der Aryknorpel. 


Herr Moure-Bordeaux: Über einige seltene Fälle von Kehlkopfkrebs nebst 
Bemerkungen über die Thyrotomie. 


Es gibt Kehlkopfkrebse, die ungemein langsam wachsen, 7, 10 und mehr 
Jahre brauchen, bis von der Heiserkeit, als erstem Symptom, das volle Bild 
des Kehlkopfkrebses sich entwickelt hat. Namentlich sieht man solche Fälle, 
die operativ ein ziemlich gutes Resultat geben, bei Frauen. Bei der Laryngo- 
fissur muss man sich hüten, die Trachealknorpel mit anzuschneiden. Während 
der Operation führt M. eine platte Kanüle in den intercrico-trachealen Raum 
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ein, um die Atmung vollständig frei zu erhalten. Zur Narkose empfiehlt er 

Kokain-Anästhesie. 

Herr Claoue-Bordeaux: Über die direkte Laryngoskopie bei der Behandlung 
von Kehlkopftuberkulose. 


Wenn die Tuberkulose auf die Hinterwand des Kehlkopfes lokalisiert 
ist, ist die direkte Methode die allerbeste. Sobald das Röhrenspatel den 
Kehlkopfeingang erreicht hat, lässt C. den Kopf und Rücken des Patienten 
sanft nach vorne biegen. Er erzielt so eine äusserst günstige Position für 
die Interventionen. 


Herr P Laurens: Intrabronchiale Stenose der Trachea. 


Zwei Zentimeter oberhalb der Bifurkation sass ein Diaphragma in der 
Trachea, die mittels oberer Tracheoskopie in wiederholten Sitzungen operiert 
worden ist. Heilung. 


Ilerr Bonain-Brest: Über die Fixation des O’Dwyerschen Tubus im Kehl- 
kopf nach dem Vorgange von Polverini und Isonni. 


Die Methode besteht darin, dass man den Tubus mittels eines Seiden- 
fadens, der durch die Membrana thyr. hyoidea durchgeführt wird, fixiert. Über 
die genaue Technik siehe Presse medicale Nr. 39, 1911, S. 403. Soll der 
Tubus längere Zeit liegen bleiben, so ist es angezeigt, denselben aus Ebonit 
zu machen, da er dann bloss alle 6—8 Tage gereinigt werden muss. Auf 
diese Weise ist es möglich, die intubierten Patienten auch ohne sachkundige 
Aufsicht zu lassen. 


Herr Siems-Vichy: Über die Behandlung der Rhinitis atrophica. 


Der Autor empfiehlt eine kombinierte Kur mittels Vibrationsmassage 
und Spülungen mit Vichy-Wasser. Zur Massage benutzt S. Perubalsam. 


Herr Molinié-Marseille: Über Klassifikation der Taubheit. 


Aus praktischen Gründen schlägt M. vor folgende 4 Klassen von Schwer- 
hörigkeit und Taubheit aufzustellen. Erster Grad: diese Patienten können an 
einem allgemeinen Gespräche teilnehmen, in ‘Theater, in Vorlesungen gehen. 
Sie sind für alle öffentliche Amter brauchbar. Zweiter Grad: diese Patienten 
können nur in tête-à-tête die Konversation führen. Sie hören noch die Musik. 
Für öffentliche Amter sind sie nur beschränkt brauchbar. Dritter Grad: diese 
. Patienten hören nur die laut geschriene Sprache in der Nähe ihres Ohres. Vierter 
Grad umfasst die total Tauben. Zwischen diesen Klassen gibt es mittlere Kategorien. 
Herr Chavanne-Lyon: Über die Bestimmung der oberen Höhengrenze für 

Luft- und Knochenleitung mittels des Monochord von Struycken. 

Im allgemeinen ist die obere Höhengrenze für Knochenleitung höher als 
wie für Luftleitung. Bei Otosklerose findet man am Beginn der Erkrankung 
eine normale obere Höhengrenze, wenigstens für Knochenleitung. 

Herr Koenig-Paris: Über die Verwendung des Milchsäurefermentes in der 
Rhinologie. 

Am Beginne des einfachen Schnupfens und zur Behandlung der Ozäna 
verwendet K. das Milchsäureferment in Form einer bekannten Spezialität 
(Pulvilacteol Boucart). 

Herr Raoult-Nancy: Gehörübungen nach der Methode Zundt-Burguet. 


Sechs an Otosklerose erkrankte Patienten sind im Laufe von 50 Sitzungen 
nach Zundt-Burguets Methode hinsichtlich der Schwerhörigkeit sehr ge- 
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bessert worden. Die Methode besteht in Gehörübungen, die mit Tönen, die 
die erste bis zur fünften Oktave umfassen, gemacht werden. Hierzu kommt 
die Wiedererweckung des Gefühlssinnes des Ohres mittels des faradischen Stromes, 
der durch ein eigenes Mikrophon geleitet wird. Die Sitzungen dauern 5 bis 
10 Minuten. Der faradische Strom erweckt im Ohre ein Kitzelgefühl, das 
anfangs von den ÖOtosklerotikern nicht empfunden wird. Anfangs haben sie 
bloss ein starkes Vibrationsgefühl, während das echte Kitzelgefühl erst von 
der 10. bis 15. Sitzung aufzutreten beginnt. Die Methode von Zundt-Burguet 
stellt sich zur Aufgabe den Schalleitungsapparat zu mobilisieren und den Nerven- 
apparat des Ohres zu reizen. Die Patienten spüren auch in der Tat zwischen 
den einzelnen Sitzungen ein Krachen in den Ohren, mitunter ein Sausen. Der 
Nervenapparat wird sowohl in seinem spezifischen, als auch sensiblen und 
vasomotorischen Teile gereizt. Die Töne werden progressiv immer besser ge- 
hört. Nach beendeter Behandlung macht die Besserung noch immer Fortschritte. 
Helsmortel (aus Antwerpen) hat namentlich diese Besserung auch nach 
lange beendeter Behandlung verfolgen können. 


Herr Roure-Valence: Über die Heilung der Schwerhörigkeit nach der 
Methode von Zundt-Burguet. 


Die beste Massage des Gehörorganes wird mit Schwingungen von geringer 
Amplitude erzielt. Tonquellen sind die besten Mittel für die Massage. Auf 
dieser Basis beruht die Methode und der Apparat von Zundt-Burguet, 
Von ihrer Anwendung hat R. in Fällen von adhäsiver Otitis und ÖOtosklerose 
viele gute Erfolge gesehen, weshalb er nicht ansteht diese Methode auf das 
allerwärmste zu empfehlen. 


Diskussion: 


Herr Chavanne: Man ist skeptisch, wenn man erfährt, dass man Taube 
wieder hörend machen kann und man fragt sich, ob mit dieser Methode von 
Z.-B. nicht nur erzielt wird, dass der Taube aus dem Reiche des Unbewussten 
den Teil von Hörvermögen hervorzieht, den er dort nichts ahnend hat schlummern 
gelassen. Es wäre jedenfalls erwünscht, dass Z.-B. seinen Apparat einmal 
demonstrieren wollte. 

Herr Jacques: Der Apparat von Z.-B. wirkt dadurch, dass er das 
Gehörorgan kongestioniert. Wir alle wissen, dass eine Kongestion vorüber- 
gehend das Gehörvermögen verbessern kann mit nachfolgender Schädigung 
desselben. | 

Herr Luc: Drei von den Patienten Raoults wurden schwerhörig, nach- 
dem Feuerwaffen auf das Ohr derselben eingewirkt hatten. Es scheint daher 
nicht ausgeschlossen, dass es sich in diesen drei Fällen um funktionelle 
Störungen gehandelt hat, die auch spontan sich gebessert hätten. 


Herr Trétrôp-Antwerpen: Über konservative Behandlung der chronischen 
Ohreiterung mit und ohne Läsion der Labyrinthwand. 
Es ist selten nötig, chronische Eiterung des Ohres operativ zu behandeln. 
Meistens kommt man mit der medikamentösen Behandlung aus (Spülungen 
mit den bekannten antiseptischen Mitteln, Atzungen etc.) 


Herr Brindel: Mastoiditis nigra, eine besondere Form der chronischen 
Otitis bei Kindern. 

Es handelt sich bei 16 von 1200 operierten Fällen des Autors um eine 

chronische Entzündung des Warzenfortsatzes, der er wegen der Schwarzfärbung 
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des Knochens den Namen Mastoiditis nigra gibt. Sie findet sich hauptsächlich 
bei Kindern und namentlich in veralteten Fällen von Ohreiterung. Diese Fälle 
müssen alle operiert werden, bieten jedoch nichts besonderes bei der Operation. 
Noch nach Jahren können sich trotz erfolgter Heilung an den eröffneten Mittelohr- 
räumen schwarze Blasen bilden, die leicht platzen und eine schwarze Flüässig- 
keit austreten lassen. 


Herr Burguet-Toulouse: Eröffnung des Sinus cavernosus. 


Die vom Autor vorgeschlagene Methode besteht in folgendem: Paranasale 
Schnittführung, Abtragung des Stirnfortsatzes des Oberkieferknochens, Auf- 
meisselung der inneren Orbitalwand, des angrenzenden Siebbeins und des an- 
stossenden Septums, Eindringen in die Keilbeinhöhle und Eröffnung der inneren 
Wand des Sinus cavernosus. 


Herr Labour6-Amiens: Kleinhirnabszess mit operativer Heilung. 


Trotz Antrotomie bestehen die Symptome fort. Nystagmus zur operierten 
Seite. Totalaufmeisselung, Eröffnung eines Kleinhirnabszesses mit Erhaltung 
des T,abyrinthes. 


Herr Bar: Otogener Hirnabszess. Operation in Koma. Heilung. 


56jährige Frau mit doppelseitiger alter Otitis media suppurativa. Totale 
linksseitige Lähmung mit rechtsseitiger Fazialisparalyse und Paraphasie. Bar 
diagnostiziert einen rechtsseitigen Schläfenlappenabszes und operiert die 
komatöse Frau. Heilung. 


Herr Rob. Foy-Paris: Behandlung der Ozäna mittels Atemübungen. 


Die Ozänakranken atmen gar nicht oder unvollkommen durch die Nase. 
Infolgedessen ersann F. einen Apparat, mittels dessen er komprimierte Luft 
in die Naseuhöhle und in das Cavum der Ozänakranken treibt. (Der Apparat 
wird gezeigt.) Gleichzeitig leitet F, eine Kur mit methodischen Atemübungen 
ein. Anfangs wird auch die Nasenschleimhaut mit Höllenstein gepinselt und 
wird die komprimierte Luft hart an der Nasenschleimhaut vorübergeführt, um 
bei den Patienten das taktile Gefühl für die vorüberstreichende Luft zu wecken. 
Später entfällt jede direkte Behandlung der Mukosa und führen die Patienten 
nur noch die Atemübungen aus. F. hat auf diese Weise 32 Ozänakranke 
behandelt und 22 vollständige oder relative Heilungen erzielt. Die Patienten 
sind frei von Krusten, haben wenig das Bedürfnis sich zu schneuzen, entwickeln 
keinen Fötor, ohne jemals mehr zu waschen, oder Pomaden, Spray etc. zu 
benützen. Manchmal erwies es sich nützlich, Paraftininjektion hinzuzufügen. 
Diskussion: 

Herr Brindel zweifelt, dass die Ozänakranken schlecht durch die Nase 
atmen. Was die Eintreibung von komprimierter Luft in die Ozäna-Nase anlangt, 
so kann es sich doch nur um die Wirkung wie bei einer Massage handeln, 
oder auch nur als Reizmittel für die Nasenschleimhaut. Die respiratorischen 
Übungen dürften indirekt auf den Gesamtzustand der zumeist lymphatischen 
Individuen wirken. 

Herr Moure kann sich mit der Theorie von Foy nicht einverstanden 
erklären, weil so die laryngo-tracheale Ozäna sich nicht erklären lässt. Wie 
erklärt Foy mit seiner Theorie die Ozäna, die im Gefolge von Nasenneben- 
höhleneiterung auftritt, und nach der Heilung derselben verschwindet ? 

Herr Mahu hat eine Anzahl seiner Patienten von Foy behandeln lassen, 
und dieselben während der Behandlung ständig kontrolliert. Er muss die Heil- 
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erfolge F.s anerliennen. Die Kombination der Methode von F. mit Paraffin- 
injektion stellt gegenwärtig die beste Behandlung der Ozäna dar. Über den 
endgültigen Wert der Methode wird erst die Zukunft belehren. Jedenfalls 
kann man heute schon sagen, dass die Zau falsche Theorie von der zu weiten 
Nasenhöhle nicht das Wesen der Ozäna erklären kann, da sich der lokale 
Zustand der Ozäna-Nase bessert, sobald die Kranken kräftiger und regelmäfsiger 
durch die Nase atmen. 

Herr Broeckaert glaubt, dass die methodischen Atemübungen der 
Ozänakranken insofern nützlich sind, als dieselben auf diese Weise ständig er- 
innert werden, sich zu schneuzen. um so die Stagnation des Nasenschleimes 
mit ihren schädlichen Folgen zu verhindern. Auch ihm erscheint die Kombi- 
nation von Paraffin mit methodischer Atemübung als die beste Behandlung. 


Herren Grossard und Kauffmann (Berichterstatter): Die Komplikationen 
der Adenectomie. 


Die Berichterstatter konstatieren eingangs ihres Referates, dass über 
dieses Thema »alles gute und schöne schon vorweg genommen ist«. Da 
Delsaux im Dezember 1910 in der Presse Oto-Jaryngologiquc Belge eine 
historische Studie über dieses Thema geschrieben hat, so halten sich die 
Referenten der Pflicht enthoben, diese Arbeit zu wiederholen. Was den 
speziellen Teil des Referates anlangt, so haben die Berichterstatter denselben 
ebenfalls sehr kursorisch behandelt, um der Gefalır zu entgehen, allzu bekanntes 
zu wiederholen. Sie berücksichtigen die üblen Zufälle, die aus folgenden 
Gründen entstehen können: 1. Unvollständige Diagnose; 2. Blutung; 3. un- 
beabsichtigte Verletzungen; 4. Infektion; 5. nervöse Störungen; 6. sonstige 
Ursachen (Abbruch der Instrumente, Torticollis, Gaumensegellähmung, Fallen 
der abgetragenen Adenoiden in den Kehlkopf, Ausbruch von Rheumatismus, 
Meningitis, Scharlach und endlich Unglücksfälle infolge der Anästhesie). Was 
die Anästhesie anlangt, so verwerfen die Referenten die allgemeine Anästhesie 
bei Kindern unter 5 Jahren. ohne jeden weiteren Grund anzugeben. Schliess- 
lich sagen die Autoren, dass sie nicht die Absicht gehabt haben, alle Unglücks- 
fälle, die infolge von Adenectomie möglich sind, aufzuzählen. Es geht aber 
auch aus ihrer Aufzählung genügend hervor, dass die Adenectomie nicht eine 
banale Operation ist, wie viele Ärzte und Laien glauben. 


Diskussion: 


Herr Bonain: Die üblen Zufälle nach Adenectomie verhindert man am 
besten durch eine gute Beleuchtung, durch allgemeine Anästhesie und durch 
gute Instrumente. Es ist übertrieben zu sagen, dass die Anästhesie bei 
Kindern unter 5 Jahren überflüssig ist. 

Herr Caboche: Die Mehrzahl der Komplikationen nach Adenectomie 
sind dadurch bedingt, dass der Patient eine nicht erkannte allgemeine Infektion 
mit sich trägt, oder dass die Ohren des Patienten akut oder subakut erkrankt 
sind. Caboche refüsiert systematisch zu operieren, solange Entzündungs- 
erscheinungen auch der leichtesten Art im Öhre existieren. Ein weiterer Fehler, 
der von schweren Folgen begleitet sein kann, ist eine unvollständige Abtragung 
der Adenoiden. Diesem Fehler begegnet man am besten durch die allgemeine 
Narkose, die in allen Fällen von Adenectomie indiziert ist. 

Herr Koenig erhebt sich gegen die Behauptung der Berichterstatter, 
die Kinder unter 5 Jahren nicht narkotisieren lassen zu wollen. Kinder ver- 
tragen besser wie Erwachsene die allgemeine Anästhesie. Chloräthyl nach 
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der Methode von Camus verabreicht hat sich Koenig als vollkommen 
ungefährlich bewährt. 

Herr Jacques hat häufig nach Adenectomie Torticollis beobachtet, 
glaubt hingegen, dass septische Lungenkomplikationen infolge Aspirierens von 
abgetragenen Adenoiden Jie allergrössten Seltenheiten sein dürften. Jedenfalls 
müssen wir Spezialisten gegen den Glauben reagieren, dass die Adenectomie 
eine banale Operation sei. 

Herr Broeckaert findet, dass die eitrigen Entzündungen des Ohres 
im Anschluss an die Adenectomie viel häufiger sich finden, als man allgemein 
angibt. Auch ist die Entzündung der Drüsen, namentlich der retropharyngealen, 
eine Komplikation, die man kennen muss. 


Herr Gault-Dijon: Die Mundhöhle als Zugang zur peritonsillären Gegend 
im Kieferrachenwinkel. 


Beschreibung einer Methode, die gestattet, Tumoren, die sich in dieser 
Gegend entwickeln, ohne äusseren Schnitt zu entfernen. Im Falle G.s handelte 
es sich um ein kleinfaustgrosses J,ymphosarkom. 


Herr Guisez-Paris: Lateropharyngealer Abszess otogenen Ursprunges. 


Bericht eines Falles, ein 2jähr. Kind betreffend, bei dem infolge einer 
akuten Mittelohrentzündung die Eiterung aus dem Warzenfortsatz, nach Durch- 
bobrung des äusseren Grehörganges, einen Abszess in den seitlichen Halspartien 
gebildet hatte. 


Herr Guisez-Paris: Über die primären Tumoren der Trachea und der 
Bronchien. Endoskopische Diagnose und Behandlung. 


Bericht über Papillome bei Kindern nach Tracheotomie, gestielte Fibrome, 
ausgehend von der hinteren Trachealwand, über Hernien der hinteren Tracheal- 
wand und Ecchondrome der Trachealringe.. Einige der Fälle wurden 
während der Erstickungsanfälle endoskopiert. Endlich teilt G. ausführlich die 
Geschichte eines schon anderwärtig beschriebenen Falles von primärem Karzinom 
der Bronchialschleimhaut mit, bei dem ausser Erstickungsanfällen und Dyspnoe 
weder klinisch noch röntgenologisch eine Deutung möglich war. Endoskopisch 
wurde die Diagnose auf Krebs der Bronchien gestellt und histologisch an 
einem exzidierten Stücke bekräftigt. 


Herr Laval-Toulouse: Die direkte Rhinoscopia posterior. 
Die Methode ist vorteilhaft zur Erkennung und Behandlung der Er- 
krankungen der Keilbeinhöhle und Ohrtrompete. 
Herr Jaoques- Nancy: Periösophagealer Abszess nach Extraktion von 
einem Fremdkörper. 


Es bildete sich an der Stelle, wo eine Fischgräte gesessen hatte und 
die 36 Stunden nach dem Unfalle extrahiert worden war, ein Abszess zwischen 
Trachea und Ösophagus, der spontan in den letzteren durchbrach. 


Herr Texier-Nantes: Münze im Ösophagus durch Ösophagotomia externa 
entfernt. 


Herren Texier und Levesque: Demonstration eines Knochenschädels. 


Das Präparat zeigt einen Substanzverlust, der, das ganze Felsenbein, 
Jen Occipitalknochen bis zum grossen Hinterhauptloch betrifft und von einem 
Krebse herrührt, der offenbar vom Mittelohre ausgegangen ist. 
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Herr Mouret-Montpellier: Einige Fälle von Fremdkörpern in der Speise- 
röhre und den Bronchien. 


Sämtliche 7 Fälle von Fremdkörpern des Ösophagus wurden auf endo- 
skopischem Wege entfernt. Der eine Fall (Kirschenstein), der im linken 
oberen Bronchus eingekeilt war, konnte nicht gerettet werden. 


Diskussion: 


Herr Guisez: Um das Verkennen von Fremdkörpern im Ösophagus 
zu verhindern, gibt es nur ein gutes Mittel, das ist so weite Röhren als wie 
nur möglich zu verwenden. Namentlich empfiehlt G. Röhren mit ovalärem 
Querschnitt, weil man diese in dem einen Durchmesser ganz bedeutend weit 
machen kann, Auf die Untersuchung mit Röntgenstrahlen darf man sich nicht 
verlassen. Jedenfalls soll mit Rücksicht auf einen negativen Strahlenbefund 
die Ösophagoskopie nicht unterlassen werden. 


Herr Sargnon: Über einige endoskopische und chirurgische Fälle der 
Luftwege und des Ösophagus. 


Alle von S. laryngostomierten Fälle bis auf zwei sind vollständig geheilt. 
Für alle chirurgischen Fälle die oberen I.uftwege betreffend benützt S. die 
Infiltrations-Anästhesie nach Schleich. 


Herr Viollet: Rezidivierende Angina bei einem Kinde geheilt durch Plicotomie. 
Abtragung der Falte von Hiss. 


Herr Trétrôp: Ein- und doppelseitige Stirnhöhleneiterungen auf endo- 
nasalem Wege geheilt. 


Herr Sargnon: Über die chirurgische Behandlung der Nasennebenhöhlen 
und namentlich der Stirnhöhlen. 


Zusammenstellung aller Fälle, in denen S. die Nebenhöhlen von aussen 
eröffnen musste. In 7 Fällen handelte es sich um maligne Tumoren oder Trauma. 


Herren Sieur und Rouvillois (Berichterstatter): Die chirurgische Behandlung 
der Stirnhöhleneiterungen. Klinische Studie der Folgezustände. 


Die ausführlich abgefasste Studie der Autoren zerfällt in folgende 
5 Kapitel: 1. Historische Übersicht über die Entwicklung der chirurgischen 
Behandlung der Stirnböhleneiterung und der postoperativen Komplikationen. 
2. Wiedergabe der in der Literatur veröffentlichten Fälle mit unglücklichem 
Ausgange. 3. Ätiologie der postoperativen Komplikationen. 4. Infektionsweg 
nach der Operation. 5. Prophylaxe der postoperativen Komplikationen. 

Es ist selbstverständlich nicht möglich des genaueren auf die Ausführungen 
der Autoren einzugehen, deren Hauptgedanke dahin ausläuft, dass mit fort- 
schreitender Technik die operativen Resultate immer bessere werden. Die 
postoperativen Komplikationen der Stirnhöhlenoperationen gehören heute schon 
der Geschichte an. Treten dieselben auf, so müssen sie dem (Operateur zur 
Last gelegt werden. Selbstverständlich haben die Referenten immer die 
Operation von aussen im Sinne, wenn dieselben auch die endonasale Chirurgie 
der Stirnhöhleneiterung nicht ganz mit Stillschweigen übergehen. Was die 
endonasale Behandlung anlangt, so richten sich die Referenten hauptsächlich 
gegen Vacher, dessen Angaben dieselben von anatomischer Seite einer Nach- 
prüfung unterzogen haben. Klinisch konnten die Referenten nichts Positives 
bringen, da Vacher eine diesbezügliche Publikation nicht gemacht hat und 
Halles Arbeiten den Referenten offenbar unbekannt geblieben sind. Dennoch 
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glauben S. und R., dass die mehr konservative endonasale Chirurgie der 
Stirnhöhleneiterungen bald an Terrain wiedergewinnen wird, was ihr die 
grosschirurgischen Prozeduren bisher entrissen haben. 


Es werden an der Hand der zusammengestellten Publikationen die 
wichtigsten Komplikationen infolge der Operation besprochen, wie Blutung, 
Infektion des Auges, Osteomyelitis der Schädelknochen etc. Am meisten ist 
bisher über die Meningitis als postoperative Komplikation der Stirnböhlen- 
operation veröffentlicht worden. Die Autoren stellen 30 Fälle zusammen, von 
denen 3 genesen sind. In diesem Teile ihres Referates schliessen sich die 
Autoren eng an Luc an, nur fügen sie noch einen eigenen unpublizierten Fall 
hinzu. Was den Hirnabszess anlangt, so lassen die Referenten denselben’ selten 
als Folgezustand der Operation gelten. Nach ihrer‘ Meinung ist der Abszess 
meist schon vorhanden gewesen, als operiert wurde. In 36 von den zusammen- 
gestellten Fällen sehen die Referenten bloss bei 3 Fällen eine direkte Kompli- 
kation der Operation. Bedauerlicher Weise haben die Autoren die Kompli- 
kationen der endonasalen Behandlung etwas im Schatten gelassen. Ungefährlich 
ist diese auch nicht. 

Prognostisch ist natürlich auf den allgemeinen Zustand der Patienten 
mehr Rücksicht zu nehmen, als es bisher geschieht. So z. B. wird Lues viel- 
fach übersehen und ist es wenig bekannt. dass unter den Patienten mit er- 
krankten Nebenhöllen eine grosse Anzahl gleichzeitig auch an Lungentuberkulose 
erkrankt ist. Selbstverständlich sind die lokalen Verhältnisse prognostisch von 
der grössten Bedeutung. Die Grösse der Stirnhöhle ist aber ohne besonderen 
Belang, denn wenn eine kleine Stirnhöhle der Gefahr aussetzt, dass man gleich 
beim Anbohren in die Schädelhöhle eindringt (persönlicher Fall der Autoren), 
so hat ein grosser Sinus dafür oft papierdünne Wände und ist auch schwer 
zu reinigen, wenn er sehr ausgebreitet ist. Was nun den Sinus der mittleren 
Grösse anlangt, so haben diese wegen ihrer stark entwickelten Diploe gar erst 
das Monopol der venösen Komplikationen. Am delikatesten ist die Frage der 
Ätiologie der Komplikationen, wenn man auf den Operateur zu sprechen kommt. 
ln dieser Beziehung scheinen die Referenten strenge zu sein, insofern als sie 
die Hauptursache der Komplikationen in einer mangelhaften Technik erblicken. 

Weniger praktisches Interesse haben die Studien der Referenten über die 
Wege, auf denen die Infektion zustande kommt. Die Infektion auf dem Lymph- 
wege ist für manche Rhinologen noch unbewiesen. Was die Infektion auf dem 
Blutwege anlangt, so haben die Referenten die diesbezügliche Arbeit Killians 
ausführlich zitiert und dessen bekanntes Bild von der venösen Anastomose 
reproduziert. 

Die beste Prophylaxe dürfte natürlich nach Meinung der Autoren darin 
liegen, nur nach Beherrschung der Technik an die Operation zu gehen, diese 
so selten als möglich zu machen, nachdem man zuvor einen Versuch mit der 
endonasalen Behandlung gemacht hat. Verloren ist dieser Versuch ohnehin 
nicht, da man Polypen, hypertrophische Muscheln etc. auf diese Weise entfernt 
und das Terrain so gut als möglich reinigt. Ist Eröffnung von aussen nötig, 
so ist weise Beschränkung mitunter ein Vorteil. Namentlich in akuten Fällen 
ist das Beispiel von Logan Turner zu befolgen, der in einer ersten Operation 
der dringendsten Anforderung pariert (Eröffnung des Eiters) und dann nach 
Abklingen der bedrohlichen Symptome, wenn nötig, die eigentliche Radikal- 
operation anschliesst. Auch in Fällen von Pansinusitis muss man trachten mit 
endonasalen Operationen auszukommen. Ist man trotzalledem genötigt radikal 
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vorzugehen, so ist zartes Operieren, grösstmögliche Schonung der Schleimhaut 
dringend anzuempftehlen. Auch soll man sich nicht auf die alleinige Drainage 
durch die Nase verlassen, sondern lieber von aussen gleichzeitig mitdrainieren. 


Diskussion: 

Herr Luc: Die Chirurgie der Stirnhöhle von aussen kann heute als un- 
gefährlich bezeichnet werden. Nichtsdestoweniger sind die Versuche der endo- 
nasalen Behandlung, wie sie namentlich Vacher empfiehlt, sehr interessant. 
Es ist nur zu bezweifeln, dass man mit der Eröffnung des Stirnhöhlenbodens 
von der Nase aus eine genügende Drainage des Sinus erzielen kann. 

Herr Moure: Man hat bisher mit den chirurgischen Eingriffen am Sinus 
frontalis tatsächlich manches Unglück zu verzeichnen gehabt, weshalb man 
beginnt etwas weniger unternehmend zu sein. Am besten ist es nicht an einer 
Methode für die operative Behandlung der erkrankten Stirnhöhle festzuhalten, 
sondern sich lieber dem jeweiligen Falle anzupassen. 

Herr Jacques: Die postoperative Meningitis kommt vom Siebbein und 
nicht von der Stirnhöhle, d. h. von der Gegend, die innen vom Septum und 
aussen von der Anheftungsstelle der oberen Muschel begrenzt ist. Daher ver- 
meidet J. bei Ausräumung des Siebbeins diese Grenze zu überschreiten. Erst 
wenn die ganze Gegend gereinigt ist, nimmt J. mit einer sterilen Zange die 
innere Grenze der Siebbeingegend weg. 

Herr Bonain erwähnt den unglücklichen Fall Mermods, bei dem 
eine einfache Sondenuntersuchung den Exitus herbeigeführt hatte. Bei der 
Sektion stellte es sich heraus, dass Patient gar keinen Sinus frontalis besass. 
Wohin wäre Vacher in einem ähnlichen Falle mit seinem Instrumente gedrungen? 

Herr Vacher hat seine Methode niemals als eine universelle empfohlen. 
Die Gefahr, in die Schädelhöhle einzudringen, hält er für illusorisch. da die 
hebelartige Bewegung, die seine Instrumente machen, den Operateur auf 
natürliche Weise von der Hirnhaut entfernen. 

Herr Sieur (Schlusswort) konstatiert mit Vergnügen, dass die Mehrzahl 
der Redner sich mit den Ausführungen der Referenten einverstanden erklären. 
Er zeigt nun durch anatomische Deduktion die Unmöglichkeit in die Stirn- 
höble auf endonasalem Wege eindringen zu können. Auf dem einzigen relativ 
ungefährlichen Wege wäre ein Arbeiten mit Hammer und Meissel erforderlich. 


Herr Labarriere-Amiens: Fünf tödliche Fälle von otogener Meningitis. 


Herr Burguet-Toulouse: Über Entzündung und Eröffnung des Labyrinths. 
Es werden 4 Fälle von Labyrinthitis beschrieben, in denen jedesmal 
nach B.s Methode operiert worden war. Beschreibung seiner Methode. 


Herr Paul Laurens: Anatomische und klinische Entwicklung eines Falles 
von Leukoplasie des Kehlkopfes. 

Der Autor hat Gelegenheit gehabt einen Fall von Leukoplasie des 
Kehlkopfes durch über 10 Jahre zu beobachten. Während der ganzen Zeit 
hat sich das klinische Bild wenig geändert. Während jedoch die ersten 
histologischen Untersuchungen nur Entzündungserscheinungen im Präparate 
erkennen liessen, konnte man seit 3 Jahren allmählich die Umwandlung in 
charakteristische Krebsbilder an den histologischen Präparaten erkennen. 


.Herr A. Castex-Paris: Über die hochgespannten Ströme in der oto-rhino- 
laryngologischen Praxis. 

Die besten Resultate erzielte C. mit den hochgespannten Strömen bei 

der Behandlung der vasomotorischen Rhinitis. Von 5 Patienten genasen 4 sehr 
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rasch. Weniger gut waren die Resultate bei der Behandlung der Ozäna. 
Auch hier genasen 7 von den 10 behandelten Fällen. doch scheiterte die Be- 
handlung jedesmal, wenn die Ozäna sehr entwickelt war. Vollständig resultatlos 
blieb die Behandlung bei der Otosklerose und namentlich gegen das Ohrensausen. 


Herr Chavanne-Lyon: Betroaurikulärer Abszess im Anschluss an einen 
Furunkel des Gehörganges 
bei einem Kinde, das ein Jahr vorher aufgemeisselt worden war. 


Herr Molini6-Marseille: Zwei Fälle von Laryngofissur wegen Kehlkopf- 
krebs mit nachfolgender Radiumbestrahlung. 
Operiert wurde unter lokaler Anästhesie. Keine Rezidive nach mehr- 
monatlicher Beobachtung. 


Herr Bourgeois-Paris: Über die syphilitische Mittelohrentzündung. 
Kasuistischer Beitrag, eine Frau betreffend, bei der eine Mittelohr- 
entzündung erst nach Verabreichung von Jodkalium ausheilte. 


Sitzungsbericht der otologischen Sektion der 
New York Academy of Medicine. 


Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 


Sitzung vom 14. Oktober 1910. 


Bobert L. Loughran bespricht einen Fall von Sinusthrombose mit 
starker Ansammlung freien Eiters in der Vene. Genesung nach Resektion 
der Vena jugularis interna. 

Diskussion: 

Johnson. 

Percy Fridenberg: Vortrag über Hörapparate. Eingehende Besprechung 
sämtlicher auf dem Markte sich befindlichen fast durchwegs nutzlosen Apparate. 
Bei Perforation des Trommelfells ist ein Wattebäuschchen am zweckdienlichsten. 
Diskussion: 

Dench ist im allgemeinen gegen elektrische Apparate. Er lässt die 
Patienten selbst das in steriles Albolin getauchte sterile Wattebäuschchen 
einführen. 

Duel fand Gehörverschlechterungen bei Benutzung von Massage- 
Apparaten. 

Kerrison beschreibt Baranys künstliche Trommelfellversuche mittels 
Quecksilber. 

Heller empfiehlt nach Neumann und Alexander Gold- oder Silber- 
plättchen statt Baumwolle. 

Voislawsky berichtet einen Fall, wo nach Einlegen eines papierenen 
Trommelfells Mastoiditis entstand. 

Jarecky meint, dass das Wattebäuschchen auch heilend wirkt. 

Johnson misst den elektrischen Apparaten bei der Musik Bedeutung zu. 


Sitzung vom 11. November 1910. 


Ph. D. Kerrison zeigt einen Fall von auf Labyrintheiterung ver- 
dächtig gewesenen Kleinhirnabszess, der operativ geheilt wurde. Bei einem 
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16jährigen Mädchen wurde wegen Exacerbation eines chromischen Prozesses 
der rechte Warzenfortsatz eröffnet, jedoch nur wenig Eiter im Antrum ge- 
funden. Hernach entwickeln sich folgende Symptome: subjektiver Schwindel. 
rotatorischer Nystagmus nach rechts, Verlust der kalorischen Erregbarkeit 
des rechten Ohres, statische Gleichgewichtsstörungen (Patient fällt nach 
rechts) und rechtsseitige Störungen des Muskelsinnes.. All diese Symptome 
schwanden nach Entleerung des Kleinhirnabszesses. 


Diskussion: 
Dench rät zu schonendem Verfahren bei der Exploration des Gehirns. 


Wendell C. Philipps demonstriert die verschiedenen üblichen elek- 
trischen Saug-Massageapparate. 


W. H. Haskin berichtet über Heilungen von Mittelohreiterungen 
mittels Suspensionen von Milchsäurebazillen. 


Diskussion: 
Hays, Dwyer. 


Seymour Oppenheimer: Vortrag über den diagnostischen Wert von 
Blutkulturen bei Sinusthrombose. Streptokokkämie bei Eiterung des Mittel- 
ohrs und seiner Nebenräume ist pathognomonisch für Thrombose des Sinus 
sigmoideus. dessen sofortige Eröffnung indiziert ist; das Fortbestehen der 
Streptokokkämie deutet dann auf eine Miterkrankung der Vena jugularis hin, 
die in solchem Falle umgehend zu resezieren ist. 

Diskussion: 


Gruening ist der Ansicht des Vortragenden, weist aber auf die 
Wichtigkeit der klinischen Symptome hin. 

Whiting misst der Bakterämie bei zweifelhaften klinischen Symptomen 
Bedeutung zu. 

Libman weist darauf hin, dass seine und Cellers bakteriologische 
Arbeiten die Grundlage zu diesem Vortrag bilden. Er bekräftigt, dass er im 
Gegensatze zu Duel und Wright nur bei Sinusthrombose Streptokokkämie fand. 

Duel erwähnt, dass er und Wright in 9 Fällen von einfacher Mittel- 
ohreiterung Streptokokkämie fand. 

Mc. Kernon berichtet 6 Fälle einfacher Mastoiditis mit Bakterämie. 

Dench misst der bakteriologischen Blutuntersuchung keine entscheidende 
Rolle in der Indikationsfrage der Eröffnung des Sinus zu. 

Dixon berichtet, dass von 60 auf Sinusthrombose verdächtigen Fällen 
nur 19 Bakterämie aufwiesen. 

Hays meint, dass selbst bei klinisch klarer Sinusthrombose zugewartet 
werden kann, falls keine Streptokokkämie vorhanden ist. 


Sitzung vom 9. Dezember 1910. 


°H. B. Brown zeigt ein 5jähriges Mädchen, bei dem 8 Monate nach 
Mastoidoperation Epilepsie auftrat. 


J. B. Rae berichtet über einen Fall von Sinusthrombose, die auf 
klinische Symptome hin operiert wurde, nachdem die bakterielle Blutunter- 
suchung zuerst negativ. dann positiv ausfiel. 


Diskussion: 
Oppenheimer, Dench. 
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E. B. Dench: Vortrag über die bedeutende Gehörsverschlechterung 
verursachenden pathologischen Veränderungen des Ohres. 


Edward B. Nitchie: Vortrag über das Auge als Ersatz für das Ohr. 
Iippenlesen ist keine Kur für Taubheit, macht dieselbe aber erträglich und 
ist stets den Hörapparaten vorzuziehen. 

Diskussion: 

John D. Wright stellt aus seinen 22jährigen Erfahrungen als »oraler « 
Stummenlehrer folgende 4 Grundsätze auf: 1. Jeder Erwachsene, der gewöhn- 
liche Konversationssprache nicht hören kann, wird durch Lippenlesen äusserst 
gefördert werden. 2. Kinder und junge Leute, die durch Krankheit oder 
Unfall taub wurden, können durch rasche und geeignete Behandlung ihre 
vorher besessene normale Sprache beibehalten. 3. Kinder. die hereditär oder 
in frühester Kindheit ertaubten, können die Mundsprache erlernen und müssen 
nicht zur Zeichensprache Zuflucht nehmen. 4. Alle Kinder und junge Leute, 
die noch einen Rest von Schallperzeption haben, können durch »Gehirn- 
training« dahin gebracht werden, dass sie damit das gesprochene Wort hören 
oder zumindest ihre eigene Stimme fördern. 

Mc. Kernon ist für Lippenlesen nur bei grosser Taubheit. 

Dench weist auf die Wichtigkeit der Pathologie der Taubheit. hin. 


Sitzungsbericht der New Yorker otologischen 
Gesellschaft. 


Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 


Sitzung von 22. November 1910. 


Th. J. Harris zeigt eine Patientin, bei der wegen Mastoidscohmerzen 
nicht auralen Ursprungs beide Warzenfortsätze explorativ eröffnet wurden, 
wonach die über den ganzen Kopf ausstrahlenden Schmerzen verschwanden. 
Diskussion: 

Gruening, Whiting. 

J. B. Rae zeigt ein 10jähriges Mädchen, das nach einer vor 6 Jahren 
vollzogenen Mastoidoperation eine retroaurikuläre Wunde beliielt, die durch 
plastische Operation vollständig geschlossen wurde. 

Diskussion: 

Gruening, Dench. 

H. A. Alderton zeigt einen jährigen Knaben, bei dem nach Mittel- 
ohrabszess Encephalitis auftrat. Nach Freilegung der Dura über Antrum, 
Sinus und Cerebellum Genesung. 

Diskussion: 

Dench hält den Fall für seröse Meningitis. 

Rae meint, es könne noch ein latenter Abszess vorhanden sein. 

William Cowen berichte über ein 12jähriges Mädchen, das bei 
einfacher Otitis media acuta Temperatur von 104 Grad Falırenheit hatte, 
ohne dass der Warzenfortsatz empfindlich war. Die Operation ergab gesunden 
Knochen. Es bandelt sich wohl um Typhus oder Malaria (trotzdem Vidal 
negativ und kein Plasmodium nachweisbar war), die für Mastoidabszess ge- 
halten wurden. 
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Robert Lewis zeigt einen Fall von Tempero-sphenoidalabszess bei 
chronischer Mittelohreiterung, dessen einziges Symptom eine septische 
Temperaturkurve war. Genesung. 


H. A. Alderton berichtet über einen Fall von Spät-Mastoiditis nach 
Scharlach, der mit perisinuösem Abszess und Sinusthrombose einherging, 
trotzdem 2 Tage vor der Operation die Temperatur fast normal war. 


Sheppard berichtet über einen Fall von akuter Mittelohreiterung, bei 
dem trotz nachgewiesener Streptokokkämie die schweren Symptome von 
selbst zurückgingen. 

Diskussion: 

Dench hält den Fall für alleindastehend, da alle anderen starben. 

Gruening weist auf die Wichtigkeit der klinischen Symptome bin. 

Duel meint, dass nur operiert werden soll, wenn die Bakterämie stark 
genug ist, um ausgesprochene klinische Symptome hervorzurufen. 

Kenefick berichtet über einen Fall, wo Sinusthrombose für Pneumonie 
gehalten wurde? 


Bericht über die Verhandlungen der Sektion für 
Laryngologie und Rhinologie der New York Academy 


of Medicine. 
Von Dr. Otto Glogau’in New York. 


Sitzung vom 26. Oktober 1910. 


1. Freudenthal zeigt einen durch Radium geheilten Fall von Zylinder- 
zellenepitheliom des Antrums. Applikation von 70 mm Radium durch 42 Stunden 
ohne Unterbrechung. 


2. Carter zeigt einen 47jährigen Maun, bei dem seit fünftem Lebens- 
jahr ein den Kehlkopf fast vollständig verstopfendes fungoides Papillom 
besteht. Intralaryngeale Operation. 

Diskussion: 

Emil Mayer berichtet einen ähnlichen Fall. 

Delavan weist auf einen 7jährigen Patienten hin, bei dem er durch 
die Tracheotomiewunde hindurch das Papillom mittels Radium behandelt. 

Myles berichtet über einen seit 10 Jahren rezidivierenden Fall von 
profusen multiplen Papillomatas beider Ventrikel, Stimmbänder und Arytenoid- 
Knorpeln, sowie der Epiglottis und des subglottischen Raumes. 

3. Freudenthal zeigt Osteosarkom des Oberkiefers, durch Radium geheilt. 

4. T. J. Harris zeigt ein 16jähriges Mädchen, das an der Zungen- 
wurzel eine kleine taubeneigrosse Masse hat, die sich mikroskopisch als eine 
accessorische Schilddrüse erweist. 

Diskussion: 

Freudenthal hatte einen ähnlichen Fall, 

Myles berichtet über mehrere Fälle, die durch radikale Entfernung 
aller tubulären Wände geheilt wurden. 

Johnsohn warnt vor der Verwechslung mit Cysten. 

Horn berichtet einen Fall. 
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5. T. J. Harris zeigt cine 35 jährige Patientin, bei der mittels Boeckel- 
operation ein von der unteren Muschel und vom Siebbein entspringendes 
Sarkom von aussen entfernt wurde. 

6. T. J. Harris zeigt einen Patienten, der syphilitische Nekrose der 
i7ssenknochen vereint mit Lungenschwindsucht hat. Noguchy- und Pirquet- 
Versuene positiv. 

Diskussion: 

Emil Mayer schlägt Salvarsanbehandlung vor. 

Delavan rät davon ab. 

Simon Flexner glaubt den Fall ebenfalls für Salvarsanbehandlung 
nicht geeignet. 

Yankauer berichtet über einen ähnlichen Fall, bei dem er Salvarsan 
anwenden will. 

Coffin ist für Radikaloperation. 

7. Jarecky: Fall zur Diagnose. Blumenkohlartige Geschwulst der Tonsille 
mit Drüsenvergrösserung. Hält es für Epithelioma. 

Diskussion: 

Freudenthal rät von Radiumbeliandlung ab. 

Emil Mayer hält es für Sarcoma. 

Myles schlägt Radiumbehandlung durch Inzisionswunde vor. 

8. Freudenthal: Präparat eines tuberkulösen Larynx. 
` 9. Arrowsmith demonstriert einen Kragenknopf, der 10 Monate im 
Osophagus eines Kindes eingebettet war und postmortem gewonnen wurde. 

10. Arrowsmith: Echtes Papillom des Septums. 


11. Harris demonstriert: Röntgenbild eines vollständigen knöchernen 
Septums im Antrum eines nach Luc-Caldwell operierten Patienten. 
Diskussion: ' 

Abraham zieht intranasalen Weg vor. 

Freudenthal berichtet über eine Zahncyste, die ein Septum vor- 
täuschte. 

12. Yankauer demonstriert ein neues direktes Laryngoskop, das aus 
einer keilförmig nach oben erweiterten Röhre besteht. 

Diskussion: 
Sturgis demonstriert Prof. Killians elektrisches Kopfbad. 
Freudenthal spricht sich gegen dessen Benutzung aus. 


Sitzung vom 23. November 1910. 


1. Coffin demonstriert einen Fall von vollständiger Rekurrenslähmung 
des linken Stimmbandes. Aneurysma des linken Aortenbogens. 

2. Carter: Transplantation von Bippenknochen zur Korrektion von 
Nasendeformitäten. 

3. Harris stellt den in der vorigen Sitzung demonstrierten Fall von 
gleichzeitiger Nasensyphilis und Lungenschwindsucht nach Einspritzung von 
Salvarsan vor. Bedeutende Besserung. 

4. J. E. Erdmann spricht über Operationsmethoden bei Larynxtumoren 
und berichtet 3 Fälle von Laryngectomie. 2 Fälle von Thyrotomie und einen 
Fall von Hemi-laryngectomie. 
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Diskussion: 

Chevalier Jackson ist gegen Hemilaryngectomie und zieht im ge- 
gebenen Falle Hemi-crico-arytenoidectomie vor. 

Delavan wünscht, dass alle Statistiken so vollständig und ehrlich 
wären, wie die von Cisneros (Madrid). 

Quinlan spricht sich gegen Probeexzision aus. 

Myles betont die Wichtigkeit einer frühzeitigen Operation und einer 
peinlichen Pflege. 

Gleitsmann spricht über die Stimme des Laryngectomierten. 

Hurd beschreibt einen Fall von Thyrotomie, wo die Geschwulst zuerst 
mikroskopisch als gutartig erklärt worden war. 

Harmon Smith spricht sich gegen Thyrotomie bei Papillomatas von 
Kindern aus. 


5. John Mc. Coy demonstriert eine neue Zange und ein neues Messer 
für direkte Laryngoskopie. 


6. Smith zeigt die von ihm hergestellte Thrombo-kinase, ein neues 
Blutstillungsmittel. 


Bericht über die Sitzungen der Chicago Laryngological 
and Otological Society. 


Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 


Sitzung vom 17. Mai 1910. 


1. Otto T. Freer demonstriert einen Fall von Rund- und Spindel- 
zellen-Sarkom des Antrums, das er mittels seiner »pernasalen« Adenoidzange 
radikal entfernte. 

Diskussion: 

E. Fletcher Ingals, C. M. Robertson, J. Hollinger, 

F. J. Brown, J. C. Beck. 


2. RB. H. Good demonstriert einen Fall von progressiver Bulbärparalyse. 


Diskussion: 
J. C. Beck, A. Heym. 


3. J. Hollinger berichtet a) Fall von Larynxpapilloma bei offenem 
Foramen ovale des Herzens. 3 Jahre altes Kind. Exitus. 


b) Genesung nach allgemeiner eitriger Meningitis nach akuter 
Mittelohreiterung. 7 Monate später Exitus (Meningitis). 
Diskussion: 

N. H. Pierce hält es für intermittierende Meningitis. 

G. E. Shambaugh hält es für zirkumskripte eitrige Meningitis. 

A. Heym meint, es sei eine akute Attacke einer latenten Meningitis. 


4. A. H. Andrews: Vortrag über die Chirurgie der mittleren Muschel. 
Demonstration eines neuen Muschelmeissels. 
Diskussion: 

F G. Stubbs, Geo E. Shambaugh. C. M. Robertson, Sluder, 
R. H. Good, H. R. Fletcher. 
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5. H. Gradie: Vortrag: Sind Mittelohrkrankheiten immer naso- 
pharyngealen Ursprungs ? 
Diskussion: 

Geo E. Shambaugh. 


Sitzung vom 22. November 1910. 


1. St. A. Friedberg: Fremdkörper im Bespirations- und Ver- 
‚ dauungstakte. a) 12jähriges Mädchen: Öse am linken falschen Stimmband. 
Mittels Zange entfernt. . 

b) 7jähriger Knabe: Nadel im rechten Hauptbronchus. Bronchoskopisch 
entfernt. 

c) 10 Monate alter Knabe: Ring am linken Arytenoidknorpel. Mit 
direktem Spekulum entfernt. 

d) 2jähriger Knabe: Geldstück im Ösophagus. ÜÖsophagoskopisch ent- 
fernt. Exitus. 

el 5jähriges Mädchen: Murmel aus Ösophagus ösophagoskopisch entfernt. 

f) 1jähriges Mädchen: Geldstück aus Ösophagus mittels direktem 
Spekulum entfernt. 

Diskussion: 

E. Fletcher Ingals, W. E. Casselberry, J. C. Beck, 
A. H. Andrews. 

2. Geo P. Marquis: Vortrag: Nichteitrige Ethmoiditis. Schilderung 
von Uffenordes Arbeiten. Empfehlung der Infraktion der mittleren Muschel. 
Diskussion: 

Casselberry ist für Resektion der mittleren Muschel. 

Frank Brawly ist für Eröffnung der Siebbeinzellen bei Augen- 
symptomen. 

A.H. Andrews glaubt, dass die Entzündung meist durch die Absorption 
von Luft in den verstopften Siebbeinzellen erfolgt. 

Wm. L. Ballenger hält alle Siebbeinentzändungen für veitrig. 

J. C. Beck ist für vollständige Entfernung der mittleren Muschel. 

Geo E. Shambaugh: Operative Meningitis erfolgt auf dem Wege der 
Lamina cribrosa oder der Gebilde der Regio olfactoria. 

3. Wm. L. Ballenger berichtet über Thrombose des Sinus cavernosus 
mit Sektionsbefund. 

Diskussion: 
Geo E. Shambaugh. 


Sitzung vom 20. Dezember 1910. 

1. J. R. Fletcher: Vortrag über die Cysten der Highmorshöhle. 
Diskussion: 

0. T. Freer, Andrews, Beck. 

2. L. C. Grosvenor: Vortrag über Actinomyces in Tonsillarkrypten. 
Bei 100 tonsillotomierten Kindern fand sich der Pilz 14 mal in den Krypten 
vor, umgeben von einem Schutzwall von Leukocyten. 
Diskussion: 

0. T. Freer, J. C. Beck, H. Kahn, Andrews, A. C. Tenney 
(Bericht eines Falls von Zungenaktinomykose). 
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3. George W. Boot: Vortrag über die Entwicklung und Struktur 
des Schläfenbeins. 
Diskussion: 

G. E. Shambaugh, Boot. 

4. J. C. Beck: Vortrag über die Histopathologie der Siebbeinent- 
zündung, mit mikroskopischen Projektionsbildern eitriger und nichteitriger 
(hyperplastischer) Entzündungsprodukte. 

Diskussion: 

Freer, Ballenger. 

5. Shambaugh demonstriert seinen Transilluminationsapparat des 
Mastoidprozesses. (Lampe in den äusseren Gehörgang eingeführt.) 
Diskussion: 

Hollinger, Andrews. 


Redaktionelle Mitteilung. 


Mit dem nächsten Bande unserer Zeitschrift scheidet Herr Geheimrat 
Professor Dr. Hartmann aus der Redaktion aus. An seine Stelle tritt 
Herr Geheimrat Professor Dr. Denker in Halle. 


Herr Professor Hartmann hat der Redaktion seit 1896 angehört. 
Seine rastlose Tätigkeit hat wesentlich zur Blüte der Zeitschrift beigetragen. 
Möge er sich noch lange eines wohlverdienten Otium cum dignitate erfreuen ! 


Fach- und Personalnachrichten. 


Der Direktor der Ohrenklinik an der Charité in Berlin, Geheimrat 
Prof. Dr. Passow, erhielt einen Lehrauftrag für Rhinologie. 


Dem Direktor der oto-laryngologischen Klinik in Innsbruck, Prot. 
Dr. Juffinger, wurde der Titel eines ordentlichen Professors verliehen. 


Der Direktor der laryngologischen Klinik in Berlin, Prof. Dr. Killian, 
wurde zum Geheimen Medizinalrat ernannt. 


Der I. Assistent der Ohren- und Kehlkopfklinik in Heidelberg, Privat- 
dozent Dr. Marx, wurde mit der Leitung der laryngologischen Klinik und 
Poliklinik in Freiburg i. Br. während des Wintersemesters 1911/12 betraut. 


Druckfehlerberichtigung. 


S. 250 Referat 951: Bouvier statt Bonnies. 


Buchdruckerei Carl Ritter G.m.b.H., Wiesbaden. 
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